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Einleitung. 

Die Erkrankungen der im CaTum subperitoneale Pohis (Luschka) 
liegenden Gebilde, des Beckenbindegewebes im weiteren Sinne, 
können nicht gesondert von denen des Keckenperitoneum und der 
Beckenligamente erörtert werden. Wenngleich dieselben primär er- 
kranken können und der Prozeß in eng begrenzter Ausdehnung ver- 
laufen kann, so wird im weiteren Verlauf in der Regel eine Mehrzahl, 
wenn nicht die Gesamtheit dieser Gebilde in Mitleidenschaft gezogtm. 
Meist gehören diese Prozesse ätiologisch zu denjenigen der in (Ii(»sem 
Cavum subperitoneale eingeschlossenen Organe, der (lenitalien, der 
Blase, des Rektum. 

Immerhin erkrankt auch das Beckenbindegewebe idiopathisch. Trotz 
seiner anscheinend gedeckten Lage ist es Verletzungt^i ausgesetzt. 
Vermöge seiner reichen Gefäßversorgung und den physiologischen 
Schwankungen seiner Ernähnmg und seiner P'unktionen ist das H(icken- 
bindegewebe zu einem eigenartigen Verlauf dc^r hier lokalisierten 
Krankheitsprozesse disponiert. 

In dem vorliegenden dritten Bande dieses Handbuches d(jr Er- 
krankungen der sogenannten Adnexorgane des Genitalapparates der 
Frau, zu welchen wir dementsprechend das Bcckenbindegijwebe und 
Beckenperitoneum rechnen, haben wir uns die Aufgabe gesteint, zunächst 
deren Anatomie zu erörtern: den Auflmu, die Blut- und Jjymphgefäßo, 
die Nerven und die topographischen Verhältnisse. In Verbinching 
damit wird die Physiologie dieser Gebilde besprochen. In dem II. Teil 
werden die Entwicklungsstörungen des Beckenbindegewebes und des 
Beckenperitoneum, die Zirkulationsstörungen und Ernährungsstörungen 
behandelt. Zum Schluß sind die hierher gehörigen Neubildungen zu 
erörtern. 
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I. 
Die Anatomie und Physiologie des Becken- 
bindegewebes. 

(Ph. Jung.) 

Ein ausführliches LiteraturverzeichDis über die normale Anatomie des Becken- 
bindegewebes bis zum Jahre 1899 findet sich bei v. Rosthorn, Erkrankimgen 
des Beckenbindegewebes in Veits Handbuch d. Gyn. Bd. III, ebenso in Wal - 
deyer, Das Becken, Bonn 1899. Vgl. auch die Lehrbücher der normalen Anato- 
mie des Menschen, femer Nagel, W., Die weiblichen Goschlechtsorgcme, Hand- 
buch der Anatomie des Menschen; herausgeg. von v. Bardeleben, Jena 1896. 

Benaroieff. Die Lage des Ovariums. Arch. f. Gyn. Bd. 59. — Eisler. 
Zur Anatomie der Regio inguinalis des Weibes. Münch. med. Wochenschr. 1898. 

— Feitel. Zur arteriellen Gefaßversorgung des L^reters, insbesondere der Pars 
pelvina. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 46, H. 2. — Fr an kl. Das runde Mutter- 
band. Deokschr. d. kais. Akad. d. Wiss. Wien 1902. Bd. 74. — Jung, Ph. Zur 
Anatomie und Topographie des Beckenbindegewebes. Beitr. z. Geb. u. Gyn. (Hegar) 
Bd. IV. — Klein. Zur vergleichenden Anatomie und Physiologie der weiblichen 
Genitalien. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43. — Koelliker. Quergestreifte 
Muskelfasern im Ligamentum rotundum des Menschen. Verh. d. anat. Ges. Jena 
1898. — Robinson, B. The utero-ovarian artery. The uterine segment. Am. 
gyn. Joum. Dezemb. 1901. — Sellheim, H. Der normale Situs der Organe im 
weiblichen Becken und ihre häufigsten Entwicklungshemmungen. Wiesbaden 1903. 

— Sirena-Corleo, P. Distribuzione del tessuto elastico nell* apparecchio geni- 
tale feminino intemo. Lucina Sicula. I.Jahrgang. Palermo 1903. — Tand 1er, 
J., und Halb an, J. Die Topographie des weiblichen Ureters bei normalt n imd 
abnormen Verhältnissen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. — Dieselben. 
Topographie des weiblichen Ureters mit besonderer Berücksichtigung der patho- 
logischen Zustände und der gynäkologischen Operationen. (Atlas.) Wien 1901. — 

Die anatomisch-physiologische Betrachtung des Bindegewebes im 
menschlichen Körper als eines besonderen, in verschiedenen Formen 
auftretenden Systems ist von Bichat eingefülirt worden, der zuerst im 
Beginn des 19. Jahrliunderts in seiner Anatomie generale ein eigenes 
Kapitel dem „Tissu cellulaire pelvi(»n" gewidmet hat. Selion er kannte 
den Zusammenhang dieses Beckenbindegewebes mit dem Bindegewebe 
des übrigen Körpers, vor allem dem retro- und präperitonealen, sowie 
dem der unteren Extremitiiten. Er hat auch schon riclitig den physio- 
logischen Zweck erkannt, der in der Kegulierung der Kaumverhältnisse 
zwischen den in ihrer Ausdehnung zu verschiedenen Zeiten so sehr 
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differierenden Organeo, Blase» Uterus uiul Rektum bestellt, sowie in 
der Erhaltung der geKeuseitigen iMi^e diespf Organe m einander. Er 
kannte mcht nur die ilti^gliehkeil der leicljten Verbreitung pathologi- 
scher Ergiisae, Urin, Eiler, f)dem u^jw. in den weiten lockeren Maschen 
dieses Gewebes, sondern er studierte auch e^EperimeuteU die Wege, 
auf denen diese Ausbreitung vor 8irli gehen könnte, indem er Ton den 
unteren Extremitäten ans Ans Beckeubindegewebe künstlich mit Luft 
atiflilies. So hat Bicliat in den wenigen Seiten, die er speziell dem 
B**ckon bin dege wehe widmet, sowohl die phyKioh:)gisehe als die patho- 
logische Bedeutung desselben richtig geschildert und fiir alle späteren 
Forschungen nnf diesem Gebiete den Grundstein gelegt. 

In der Folgezeit haben sich dann besonders die Anatomen mit 
diesem Abschnitt des Korperbindegewebes befaßt, jedoch fehlen in 
lieö älteren Lehrbüchern zusammenhängende Darstellungen völlig; 
nur zerstreut.^ bt^souders bei Besprechung der inneren Becken fascie und 
des Beekenbauclifelles finden sich stellenweise Angaben über diesea 
Gebiet 

Von neueren Autoren, die sich speziell mit dem Gegenstande be- 
fassen, sind TOT allem Luschka und Henke zu nennen. Ersterer 
hat dem zwisclien Diaphragma pelvis und Periltuieuni des kleinen 
Bi*ckens gelegenen Bindegewehe den heute aUgemein angenommenen 
Namen CaTum snbperitoneale (subserosum) pelvis gegeben, letzterer 
hat ^erst genauer den Zusammenhang des Beckenbindegewebes mit 
der Beckenfascie und seine verscbiedeneo Übergänge in die Binde- 
gewebslager <ler angrenzenden Körpeiteile studiert. Er verwendete 
dabei die t>dematisierung ganzer Leiclien vom Arteriensystem aus mit 
tmchfolgender Gefrierungy wodurch er Bilder erhielt, die den lientigeUj 
mit f DÜkommenen'u Metbuden erzeugten, nur wenig nachstehen. 

Neuerdings hat Wald ey er in seinem großen Werke „Das Becken" 
ün^ hauptsächliehste der Lehre über das Beckenbitulegewebe zusiunmen- 
güfafit, Aucb von seiton der Gynäkologen und Chinirgen ist dies für 
sie sc» wiclaigi? Gebiet eingehend studiert worden. Ich nenne hier vor 
ullem W, A, Freund und A. v. Rosthorn, denen wir Torziigliche 
Darstellungen des schwierigen Stoffes verdanken. 

Entsprechend <lem Verhalten der älteren Autoren und vielmehr 
niH'b veranlaßt durch klinische Anschnnungen und Erfahrungen hat 
man sich früber meist darauf beschränkt, das Beckenbindegewebe und 
das Beckenbauchfell gemeinsam zu beschreiben. Es lag dies um so 
DÜher, als ror Einführung der neueren Untersuchungsmitt^l, besonders 
der Ijijektionsjnethoden eine isolierte Beschreibung des Beckenhinde- 
gewebes außerordentlich schwieng w^ar* W, A. Freund und v. Rost^ 
horn mnd zuerst tiir eine Trennung der beiden Materien eingetreten 
und ieb glaube ihnen auf diesem Wege um so eher folgen zu müssen^ 
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als gerade in den letzten Jahren die Fortschritte klinischer Erkenntnis 
und therapeutischer, vor allem operativer Bestrebungen auch das 
Beckenbindegewebe für sich allein nicht mehr als einheitliches Ganzes, 
sondern als den gemeinsamen Stützapparat der verschiedensten in ihm 
eingeschlossenen Organsysteme zu betrachten gelehrt haben. 

Die Ausbreitungsweise entzündlicher Prozesse im Cavum sub- 
serosum pelvis war schon seit langem Gegenstand anatomischer Unter- 
suchung und darf als im großen und ganzen abgeschlossen betrachtet 
werden. Dagegen steht die Frage der Verbreitungsweise maligner 
Neubildungen, besonders des Uteruscarcinom, zur Zeit noch im 
Vordergrunde der Diskussion und hat eine Fülle von Arbeiten experi- 
menteller wie klinischer Natur über das Lymphgefäßsystem des 
Beckens hervorgebracht. Eng daran angeschlossen hat sich das Studium 
des Verhaltens der Harnorgane, speziell des Ureters, unter normalen 
und pathologischen Verhältnissen, besonders auch in Bezug auf seine 
Topographie bei den verschiedenen Verlagerungen scnnor Nachbar- 
organe sowie bei Operationen. Eine dritte Reihe von Einzelarbeiten 
hat schließlich das Verhalten des Nervensystem zum Studium, sein 
topographisch-anatomisches, sein physiologisches und sein pathologisches 
Verhalten. Indem die Physiologie und Pathologie aller dieser einzelnen 
Komponenten des Beckenbindegewebes in der mannigfaltigsten Weise 
ineinander übergreifen und voneinander abhängig sind, ergibt sich für 
den modernen Gynäkologen die Notwendigkeit eines eingehenden 
Studiums. Es ist sicher nicht zu viel behauptet, wenn W. A. Freund 
die gesamte Gynäkologie als vom Verhalten des Beckenbindegewebes 
abhängig erklärt hat. 

1. Kapitel. 

Definition. Untersuch ungsmethoden. 

Man versteht unter ..Beekenbindegewebe" denjenigen Teil des 
gesamten Binde- und Ausfülliingsmaterials des Köq)ers, der im kleinen 
Becken gelegen, nach oben vom Beckenbauehfell, nach unten von der 
inneren Beckenfascie begrenzt wird und die zwischen jenen beiden 
HäuttMi gel(»genen ()r*^'ane: Rektum, Uterus und Scheide, Blase mit 
einem Teil der Ureteren und Harnröhre unitiießt. ^) 

Indem dieses Binde^Lrewebe aus lockeren Lamellen besteht, in 
welche nur an gewissen Stellen festere Partieen eingefügt sind, war es 
einer direkten Darstelhm*; durch die übliche Präparation nicht zu- 
gängig, da es, seines natürlichen Haltes an Peritoneum und Fascie 

^) Man hat sich daran gewöhnt, alH Becken bindegewobe nur das unter dem 
Peritoneum des kleinen Beckens liegende Zellgewebe zu \t)rstehen, obwohl streng 
goaonmien auch das mit ihm direkt zusammenhängende Bindegewebe an den 
Wanden deB großen Beckens als solches bezeichnet worden müßte. 
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bemüht, In sich zusammen sin ktj wohl mit der Gnind^ weshalb es erst 
n*lativ spät iu sf^iiier Topographie geiiiiner bekaünt geworden ist Es 
betliirfte der Anwendung besonderer Mothodtni, um das hinfalJige Ge- 
webe im Zasammenhang mit seinen Nachbarorganen zu einer körper- 
liehen DarslelbiDg zu bringen* 

Vorbildlich für ilie Ausbildung dieser Methoden waren wohl ur- 
spHinglich pathulogiscbe Vorgänge, bei denen sieh Flüssigkeiten der 
Terscbiedensten Art (Eiter, ()dem, BInt, Urin) in den Bindegewebs- 
spalten ansammelt. Schon Bichat macht auf diese Aufnahmefiihig- 
keit des Bindegewebes im allgemeinen für solche Ergüsse aufmerksam. 
Er erwähnt auch zuerst eine allerdings primitive Methode der künst^ 
liehen Darstelhing der Bindegewebsspalten durch Einb lasen von Luft. ') 

Ein weiterer Schritt war dann der, daß man eine Flüssigkeit in 
das Bindegewebe einspritzte und beobachtete, auf welchem Wege 
sich dieselbe verbreitete (König)^ oder daß man die durch Injektion 
roii Weisser odematisierte Leiche gefrieren ließ (Henke), oder schließ- 
lich, daß man von selbst erstarrende Flüssigkeiten (Leimsolution) 
inji/Jerte (Schlesinger), die man ebenso wie das Eis wieder entfernen 
konnte^ und so die Bindegewebsspalten zur Darstellung brachte. Ein weiterer 
Scbriti war die Zerlegung der injizierten uud fixierten Präparate in 
Schnitte verschiedenster Richtung, ao denen man die A usbreit nngs- 
wege der Iojektion?!maesen verfolgen konnte. Diese Verfahren, die 
besonders von den Anatomen (Henke, Luschka, Braune, Pirogoff 
IL Ä.) ausgebildet wurden, finden hout7.utage allgemeine Anwendung* 
Auf dem Gebiete der Gynäkologie speziell haben Henke, König; 
Schlesinger, später vor allem W* A, Freund, Sellheini, r. Rost- 
horn diese Methoden benut/J und weiter vervoUstiiudigt, teils nur mit 
Injektion, teils nur mit Schmttzerlegung, teils mit Kombination beider 
Verfahren. Auf diese Weise ist es gelungen, sehr schön© und an- 
sebaullche Präparate herzustellen, ich verweise z, B. auf die Tafeln 
W, A* Freunds, den Sellheimschen Attas sowie die v. Rosthorn- 
sehen Bilder. Auch ich selbst habe S!um Studium der Verbreitungs- 
weise von Flüssigkeiten mich der Kombination von Injektion und 
Sclitiittzerlegung mit Vorteil bedienen können,") 

Schwieriger und komplizierter gestalteten sieh die Versuche, das 
ausgebreitete Netz der Lymphgefäße im Beckenbindegewebe dar- 
zustellen. Sappe y und Poirier stellten Injektionspräparate mit der 



*) Dies Vtvrfabren iviirdf* frcVbiir von 8rhlachtem an g^ehlftclit«t<^n Tieren 
angewandt und isl auch heute vielfibi'h noch übüch. 

-} Naturgemäß kommen bei diesem Verfahren «rnch die Orgaoü im kloinen 
ßeckeii eowie Peritomnim, Mnakeln, Fftsc^ifii xu klarer Anächauung. ao daß auch 
über düfen gegenäeitigc]* VerliÄlten die Kchnitte die bt?fltt»n Aüfsclvlusst« zu geben 
geeig^t «ind. 
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Quecksilbermethode her, die durch Abbildung in vielen Lehr- und 
Handbüchern allgemein bekannt geworden sind. Neuerdings hat 
Gerota ein Verfahren angegeben, mit dem man viel genauer als 
mit der Quecksilber-Methode auch die feinsten Lymphgefäße farbig 
injizieren kann (cf. Abschnitt Lymphgefäßsystem). Ihm ist in 
Bezug auf die Lymphgefäße des Beckens vor allem Bruhns gefolgt, 
ferner neuerdings Peiser, Polano, Kroemer u. A. (Vgl. auch Wal - 
deyer, Das Becken.) 

Das Studium der Blutgefäße sowie der Ureteren und ihres Ver- 
laufes unter normalen und pathologischen Verhältnissen wird dagegen 
nach wie vor am besten au gut injizierten Präparaten auf rein prä- 
paratorischem Wege betrieben werden. (Vgl. Tandler und Halban.) 

Außerordentlichen Schwierigkeiten begegneten von jeher die Ver- 
suche einer exakten Darstellung der nervösen Apparate im Becken- 
bindegewebe des Weibes. Ein Blick auf die Abbildungen Franken- 
häusers sowie die in den Atlanten von Toldt und Spalteholz ent- 
haltenen Tafeln (letztere beiden übrigens vom männlichen Becken) 
zeigen, wie ungeheuer ver>\'ickelt und schwer präparierbar liier die 
einzelnen Fasern sind. Frankenhäusers Bilder sind daher auch 
heute noch als die besten makroskopischen Darstellungen der Becken- 
nerven beim Weibe anzusehen. Eine andere Methode wendete 
Pissemski an, indem er das Bindegewebe durch 5^0 Lösungen von 
Argentum nitricum aufhellte und so die Nerven und Ganglien ohne 
Präparation sichtbar machte. Doch liefern die so gewonnenen Prä- 
parate bei weitem nicht so instruktive Bilder, wie sie uns Frauken- 
häuser gegeben hat. 

Da dieser selbst aber zugesteht, daß die feinsten Nervenver- 
zweigungen, besonders an der Vagina, auf präparatorischem Wege 
nicht darstellbar sind, so haben Knüpffer, Hashimoto, ich (nach 
vielfachen vergeblichen Versuchen einer Präparation) u. A. zur Er- 
gänzung die mikroskopische Serienschnittmethode angewendet. Durch 
Kombination dieser beiden Verfahren ist es gelungen, im großen und 
ganzen Klarheit in die veii^ickelten Innervationsbahnen des weiblichen 
Genitalapparates zubringen, während physiologische (Reizungs- und 
Durchschneidungs-)Experimente an Tieren (Rein u. A.) bisher zu ein- 
deutigen Resultaten nicht geführt haben (cf. auch unten, Abschnitt: 
Nerven des Beckenbindegewe])es). 



Aus der bisherigen Darstellung geht zur Geniige hervor, wie 
mühevoller Arbeit es bt'durft hat, um unsere Kenntnisse auf dem 
schwierigen Gebiete des Beckenbindegewebes auf einigermaßen sichere 
Grundlagen zu stellen. Aber auch eine noch so genaue und ins 



lkigrciizimge£L de» EeckeDbiDdegawobea. T 

Eioj^elne geheude Darstelhiüg kauu so wenig wie die iiistniktivsten 
AbbiLduiigen eine aigeoe Auscliaiumg au hinreichendem anatomischem 
Material ersetzen. Vor allem dem Operateur^ der sich an die modernen 
eiugreif enden Operationen im kleinen Becken wagt (Ausräumung des 
Beckenbindegewebes bei Carcinom, Operationen an den Vreteren usw.), 
muß ein sorgfältiges Studium dieses schwierigeu Gebietes geradezu 
tut Pflicht gemacht werden* 

2. Kapitel 

Begrenzungen des Beckenbindegewebes. 

(Hierzu Tafel I u. ll.i 

A. Muskulöser Beckenboden. 

Diia weibliche Becken wird nach unten hin abgeschlossen durch 
eine Uruppe von Muskeln, die in zwei graBe Abschnitte geteilt werden 
können: das Diaphragma pelris rectale und urogenitale. 

Ersteres wird gebildet durch den von beiden Seiten wänden des 
kltnnen Beckens her tricliterfnrmig nach der Beckenmitte sidi senkenden 
M. levator ani, der in der Mitte zusamnienstoJJeud, an S(?inem tiefsten 
Funkte einen Schlitz offen läßt^ durch den das Kektiim verläuft Nach 
hinten ergänzt der Musculus coccygeua beiderseits am Steilibeiu ent- 
springend und enthing dem Lig. sacro-spinoaum zum Arcus tendineua 
m* leYHtoris ani verlaufend, die Platte des Diapliragma pelvis rectale. 

Die hintersten Bündel des M. lovator ani stolien hinter dem Hektum 
zusammen in dem Ligamentom auo-coccygeum, ein Teil seiner Fasern 
senkt sich Toru zwischen Mastdarm und Scheide nach abwärts, um im 
Centrum tendineum des Danunes zu enden. Die vordersten Bündel 
endlich (m. paho-coccygeus) verlaufen nach vorn zum Os puhis und 
fassen dabei die Vagina in ihrem oberen Drittel zwischen sich. Ein 
direkter Übergang von Fasern des Levator ani an tlie Vagina tindet 
jedoch dabei nicht statt» vielmehr steht die Vagina nur dnrcb lockeres 
Bindegewebe mit dem Muskel in Verbindung. Vorn entspringt, wie 
ecboo erwähnt, der M. levator ani (pubo-coccygeus) beiderseits an der 
Sympliysis ossis pubisi seitlich dagegen nicht am kuöchemen Becken 
Mlbit» iondem &o einer über dem oberen Teil des M. obturator in- 
ternus verlaufend en Linie, dem Arcus t e n d i n e u s l e v a t o r i s a u i , der 
nach hinten auch den M. piriformis überbrückt, von der Spina ischia- 
dica JEum Kreusbeiu hin ober. Vor diesem Diaphragma pelvis rectale 
ist im Rahmen des Arcus pubis srwischen Symphyse und Scharasitz- 
bein ästen ilas Trigonura urogenitale ausgespannt, welches mit dem 
Urogeuitalschlaucb in feste Verbindung tritt, während dieser durch den 
vorderen LängsspaJt des M< levator ani hindurchgeht^ ohne sieb direkt 
mit diesem Muskel zu verbinden (vgl. oben). 
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Das Trigonum urogfmitnle dt^s Weibes besteht \u der Hauptsache 
aus dem M. trigoni urogenitalis (Waldeyer)^ der^ /.wischen zwei Fascien- 
blättera (einem oberfläehlichen hautwärts^ und einem tiefen peritoneal* 
wärtä) gelegen, Harnröhre und Scheide nmfiießt und mit seinen Fasern 
direkt an sie herantritt. 

Die obere Fasele des M, transversus perinei profundus verschmilzt 
hinter der Symphyse beiderseits mit der unteren Fasele des Lerator 
ani, während die untere Fascie des Trigonum urogeuiLale im Centnim 
perineale tendineum mit der Fascia perinei, Fascia mnso. sphiuct, 
ani und Fascia pelvis visceralis zuaanimeu fließt (Wald eye r). 



B. Peritoneum. 

/ Bildet so dieses System von Muskeln des Beckenbodens (Dia- 
phragma pelTia) mit den es Überkkidenden Fascie n (Fascia endopel- 
rina) die Begrenzung dos Beckeübindegewebes nach tinten, so ist 
die obere Äbgrenzimg gegeben durch den Oberzug des BanehfeUes, 
wie er sich im kleinen Becken darstellt (vgL Fig. 1), 

Ist auch ilie ObeiÜäcbe des Diaphragma pelvis durchaus nicht 
horizontal^ sondern verläuft sie mehr oder weniger stark geneigt an 
den Seiten nach der Mitte und unten, so sind doch die Unterschiede 
ihres Höhenverlaufes nicht im entferntesten zu vergleichen mit denen 
des Peritoneum» Eine weitere große DilTerenz zwischen dem Verhalten 
dieser beiden Begrenzungsflächen des Becken bindegewebes liegt darin , 
daß das Difiphragma pelvis eine nur geringe Fähigkeit besitzt, sich 
zu bewegen und seine Lage zu anderu. während dem Bauchfell infolge 
seines vielfach nur sehr lockeren Zusammenhanges mit den Organen^ 
die es überzieht^ ein viel weiterer Spielraum zur Bewegung verstattet 
ist. Es bat so die Fähigkeit, sich unter gegebenen Bedinguogen bald 
weit vom Diapliragma peMs zu entfern en, bald sich ihm auf geringe 
Entfernung zu nähern. Diese Bewegliclikeit uud Anpassungsfähigkeit 
an das Verhalten der Umgebung gehört zu den in physiologischer wie 
pathologischer Hinsieht wichtigsten Eigenschaften des Beckenbauch- 
felles (verschiedene FülJungszustände der Mohlurganr*^ Gravidität^ patho- 
logische Ergüsse). Sie fehlt nur an einigen Stellen, wo das Peritoneum 
fest auf seiner T'nterlage fixiert ist. Solche fixe Flächen sind vor allem 
der Fundus vesicae, sodann der Ute ms, auf weichem es vom vou der 
Mitte ah über den Fundns und auf der ganzen Rückfläche bis fast äot 
Höhe des Innteren Scheid enge wtdbes fest aufsitzt Locker fixiert ist 
es dagt*gen an der vorderen Bauch wand und der Vorderwand der 
Blase, so^ie auf den vorderen, seitlichen und hiuteren Partien des 
Beckens, bis es endlich auf dem vorderen Umfang des Rektum wieder 
eine festere Verbindung eingeht. 



Die Anatomie den Beckenbindegewebes. 




SinBlfek lud«* weitiliclie Becken toii oben bei lierer Blftseünd Igftrem Kekinra. 
U tJtcrtlt»; M Eektutn ; V VesJc» urinnria; Esg. v. u. ExcnvAtia veaioo-nterinft; Esc r, u, £xc«v»tii:» 
rect^-QteHlli; t, ** f. Ii^. vcsicÄe tnmaversuiß ; L r. lig, rolaradum; J. av. p. », lig, ovaliö<»-pelVf- 
crnii iIil: f, ov. p, d, lig. övarko pelvieum det:tT. ; t. ©p, pr. *, Ug. o^Ärii propr. iiii.: L ov, jw» 4. 
IJ«. ormnl propr. deattr.^ L t. u. ligg. tt&cro-uteria» ; Ou. t, Ovanara »in*; Od, d. Ovmrium deitr.; 
f^ «. Tobi iin. ; t. d. Tii1?ä dextr. ; f. |»i/. a. foas» pu^vesie^lU int. \ f.p^.p. foiaa parnv^sicalla post. 
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ludern das Peritoneum varu von di*r Blase iü die Pliea vt^sico- 
uterina hinab, dann hinauf über den Fundus uteri in der Mitte, die 
Ligg, lata zu beiden Seiten, dann wieder hinab in das Cavum Dou- 
glasii steigt, um sich schließlich wieder am Rektum und an der hinteren 
Beckenwand hinauf zn erlieben , tt^ilt es mit dem unter ihm liegenden 
Bindegewebe und dem Uterus das weibliche Becken wie durch eine 
mächtige quere Seheidewand in ^wei tiefe Grtiben, vorn: die Plica 
vesico-uterina in der iOtte, und die I^'ossae paravesicales laterales zu 
beiden Seiten; hinten: Cavnm Donglasii in der Jlitte und Fossae 
pararectales seitlich bildend* 

Sieht man naeli Herausnahme der Darmschlingen von oben in 
das kleine Becken hinein (v^d. Fig. 1)^ so erkennt man an günstigen 
Präparaten zunächst die das Becken in eine vordere und hintere Grube 
teilende quere Scheidewand^ bestehend aus dem Uterus nxit den sich 
seitlich anschlielJenden Ligg. lata. In der vorderen Abteilung sind 
dann zunächst bemerke nswert einige im Bereich der Blase meist deut- 
lich sichtbare Bauchfellfalten. 

1* Eine von der Mitte des Blasenscbeitels nach dem Nal>el hin 
verlaufende Bauchfell falte, das Ligamentum v e s i c o * ti ni l> i li c a 1 e 
medinm^ der Best des obliterierten Urachus. 

2. Zwei quer über die Hiuterwand der Bkse verlaufende Falten, die 
Plicae vesicales Iransversae (vgl, Fig. 1)* 

3. Nach vorn von diesen Plicae vesicales iransversae verläuft 
jederseits von der Seite der Blase konvergierend nach der Mitte der 
vorderen Bauch wand das Ligamentum umbilicale lateralOf de^ 
Best der obliterierte u Nabeliu'terie. 

Durch die Plicae vesicales transversae wird der vordere 
Becken räum jederseits wieder in eine vordere und hintere CTriihe ge- 
teiltj die Fossa paravesicalis anterior und posterior. 

In der Fossa paravesicalis posterior steigt beiderseits dm Bauchfell 
an der queren Scheidewand ^ dem Ligamentum latum^ in die Hohe, eben- 
so wie in der Mitte aus der Plica vesico-uterina zur Hohe des Fundus 
uteri. Die hintere Begrenzung der Fossae paravesicalis posteriores bildet 
jederseits das Ligamentum ro tun dum uteri, Lig, teres (vgl. Fig* 1), 

Dieses entspringt beiderseits vorn seitlich am Fundus utori^ abe 
noch etwas unterhalb von dessen hiichster Erhebung und auch der des' 
Ligamentum lutumt und %^erläuft in flachem nach vorn konkavem Bogen 
seitlich nach dem inneren Leistenringj wobei es über das Ligamentum 
vesico-umbilicale laterale hinwegzieht (vgl. Fig, 1), 

An der Rückseite des Ligamentum rotuudum findet sieh sodann 
vrieder eine kleine Vertiefung, in die sich das Peritoneum efwas her 
nntersenkt, um dann sofort zu der bnchsten Erhebung des Ligamentum 
latum, der die Tube tiberkleidenden Falte, Ij inaufzusteigen. Von dort 
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fällt dann das Bauchfell steil hinab iu der Mitte hinter dem Uterua 
zur Plica recto-uterina (Douglasii). seitlich zu den Foasae pararectaloa. 
Auf der Riickfläche der queren Scheidewand wird dieser glatte Abfall 
nur noch iu der Mitte am Uterus uutorbrocben^ wo, an der hinteren 
seitlichen Kante, etwas tiefer aber als Torne, das Ligamentum n>tandum, 
das Lig* oTurii proprium abgeht^ um nach nur kurzem Verlauf in 
deo proximalen Pol des Ovariura einzutreten (cf. Fig, 5, 6). 

Etwas komplizierter gestaltet sich der \ "erlauf des Beckenbauch- 
feiles in den seitlichen Partien, welche die Tnhe überziehen, und von 
ihr sowie vom distalen Pol des Ovarium nach der Beckeuwand verlaufen* 

Die Tube und mit ihr der peritoneale Überzug, Mesosalpinx, 
verlHuft nicht ununterbrochen gerade bis zur seitlichen Beckenwand, 
somtem sie schlägt sich in ihrem isthmischeu Teil im Bogen nach hinten 
um, indem sie sich mit ihrem Fimbrienende über das Ovarium legt 
Vom Fimbrienende aus zu dem distalen Pol des letzteren Organes 
xieht sich eine Bauchfellduplikatur, in welcher die Fimbria ovarica 
v»*rlünft, das Ligamentum iufundibulo-ovaricum (A* Martin). 
LeUterea geht am Tubenpul direkt über iu das Lig. oTarico-pelvi- 
cum fgenito-enteriiun) (Clado, Durand, Ä, Martin), eine kräftige 
Bauch relldupiikatur, die sich nach der Gegend der articulatio sacro- 
iliaca hin wendet (rgl. Fig. 1)* 

Auf ihrem Wege kreuzt sie die Iliacalgefäße und den Uret*?r etwas 
unterhall* der Linea inaominata und verliert sich links im Mesenterinm 
des S, romanum, rechts geht sie in vielen Fällen fast obn© Unter- 
brechung in das Mesenteriolum des Prozessus fermifonnis über (Groh^: 
Lig, appendit^nlo-nvaricvim), auf diese Weise wichtige BeziehuiigiT^ 
niuuentlich hinsichtlicli patholagischer Zustände, zwischen diesen Organen 
ank impfend. 

Das Ovarium selbst liegt in einer flaclien Nische des Beckenbauch- 
feUes, der sogen au riten Fossa ovarica, dem hinteren Abschnitt der 
Fossa obturatüria^ die nach vorn and unten vom Lig. rotnndnm, 
nach hinten vom Ureter^ nach vorn durch die Arteria umbilicalis be- 
grenzt wird und bei geeigneten nicht zu fetten Becken sichtbar ist. 
(Waldeyer,) 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, diiß bezüglich des Bandapparates 
des Eierstocks und der Tube die Ansichten der Autoren auseinander« 
gehen. 

Nach Henle führt vom Tuberipol des Ovarium nicht eine Baucli* 
fellduplikatnr direkt zur Beckenwand, sondern erstreckt sich zwischen 
dieser und Infundibulum tubue^ das Lig. infundibulo-pelvicum^ 
wiihrend das Ovarium erst an letztere angeheftet ist, und dieser Dar- 
stellung folgt auch heute noch eine groüe An^^ihl der Autoren. 
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Waldeyer^) nennt dies Band, das den Tubenpol des Ovarium 
am Becken befestigt nnd das er mit dem Lig. infundibulo-pelvicum 
Henles identifiziert, Lig. Suspensorium ovarii. „Es macht den 
Eindruck, als ob die vasa ovarica resp. das Ligamentum Suspen- 
sorium ovarii gerade auf die Tubenschleife zustreben." 

A. Martin konnte seinerseits die Angaben Ciados und Durands 
bestätigen, nach denen in der Tat ein Ligamentum ovarico-pelvicum 
in oben beschriebenem Sinne existiert (vgl. Eig. 1). 

Der ganze, eben in seinen etwas komplizierten Verhältnissen be- 
schriebene Abschnitt des Beckenbauchfells, der vorn vom Lig. rotundum, 
hinten vom Lig. ovarico-pelvicum begrenzt wird, ist von Waldeyer 
treffend mit dem Namen der Fossa parauterina belegt worden. 

Nach hinten von ihm schließen sich noch an die beiden Fossae 
pararectales, beiderseits vom Rektum an der Vorderfläche des Kreuz- 
beins gelegen und nach der Mitte hin bis zu den Ligg. sacrouterina 
reichend, welche als kräftige, von der Gegend der Cervix uteri in 
flachem, nach der Mitte konkavem Bogen nach hinten verlaufende Bänder 
gabelförmig das Rektum umspannen und die Plica recto-uterina (das 
Cavum Douglasii) zwischen sich einschließen, den tiefsten Punkt 
im Becken sowohl bei aufrechter als in liegender Stellung der Frau. 

In diesem, den Beckeuboden überkleidenden Bauchfellüberzug findet 
sich nur an zwei Stellen eine Lücke, indem beide Ovarien nicht vom 
Peritoneum überkleidet sind. Dieses schneidet vielmehr am Hilus in 
der Farre-Waldejerschen Linie scharf ab, während der größte Teil 
des Organes nur vom Keimepithel überzogen ist. 

Es sei hier noch darauf hingewiesen, daß für das anatomische 
Verhalten des Peritonealüberzugs im kleinen Becken nicht immer die 
geschilderten Verhältnisse maßgebend sind. 

In der Fötalzeit und auch noch beim neugeborenen Mädchen 
reicht das Cavum Douglasii bis tief herab unter den höchsten Punkt 
des hinteren Scheidc^ngewölbes (s. Tafel 11 Fig. 1). Erst mit dem 
weiteren Wachstum des Individuum liickt er allmählich höher, um beim 
geschlechtsreifen Weibe seinen normalen Stand etwa 1 cm oberhalb 
des hinteren Fornix vaginae zu erreichen (s. Tafel 1 Fig. 1). 

Nicht immer aber tritt diese Änderung bei der erwachsenen Frau 
ein, sondern es bleibt, wie W. A. Freund und Sellheim wiederholt 
betont haben, in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl von Fällen auch 
im späteren Leben ein dem embryonalen entsprechender Zustand be- 
stehen, was die genannten Autoren sicher mitRecht als Infantilismus 
gedeutet haben. Daß auch pathologische Verhältnisse, besonders Er- 
schlaffungszustände im Beckenbindegewebe, die zu Prolaps des Uterus 

*) Waldeyer, Das Becken. S. 518. 
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und der Scheide gefiibrt haben, einen derartigen Tieistand der Dougl as- 
schen Taächü bf^iTorbrin;^n>n künneu^ sei hier nur eni'almt. Es ist 
besonders für den Operateur wichtig, dii^ser Miiglichkeii stets eingedenk 
scu sein, um unbeabsichtigte Eröffnungen der Plica recto -uteri na bei 
Operationen zu veimeideD. 



Entsprechend diesen so Yerschiedenen Abständen des Becken- 
bftuebfeiles oben und des Diaplira^^ma peLvis unten muß auch das 
Becken biiidege webe sich in gaua: verschiedener Ausdehnnng in den 
einzelnen Beckenabschnitten zwischen diesen beiden Begrenzungen Tor- 
finden. Außerdem aber muß seine Mächtigkeit naturgemäß beeinflußt 
werden durch die eingelagerten Hoblox^gane, Blase, Uterus und Kektum. 
W* Ä. Freund hat sieben typische Schnittführungen angegeben, die 
zum Teil in den Abbildungen zu diesem Abs<*hnilt nach eigenen Prä- 
pfiraten aus der Greifswalder Klinik wiedergegeben werden, 

1. Medianer Sagittalschnitt (Tafel I). Er zeigt, da hier 
die ©inire lagerten Hohlorgaüe in ihrer größten Ausdehnung getroffen 
aindi das ßeckenliindegewebe in seiner geringsten Mächtigkeit, Die 
einzelneu Abschnittej iu verschiedenen Farben gehalten, zeigen deutlich 
die schmalen Zonrm des Zellstoffes, <ier die Organe in Joser, eine 
gewisse Beweglichkeit gegeueinander gestattender Verbindung hält. 

Derselbe Schnitt dnrch das Becken eines neugeborenen Mädchens 
(Tafel 11^ Pig. 1) sficigt außerdem gewisse infantile Abweichungeu in 
dem topographischen V^ erhalten des Peritoneum, auf die sclion oben 
(s. H. 12) aufmerksam gemacht w^orden ist, 

2. Lateraler Sagittalschnitt (Taf. B Fig. 4), ziemlich dicht 
am Rande des Ctenis, Dieser Schnitt zeigt^^) (ebenso wie Fig. 6) die 
breite und hohe Masse des Beckenbindegewebes, die in der Mitte« d. h* 
an den Seiten des Uterus, das eigentliche Parametrium bildet. Nach 
vorne und hinten geht dieser Teil des Beckenbindegewebes in die 
Zellgewebsmassen vorn neben Blase (Paracjsüum) und hinten neben 
dem Kektum (Paraproctium) über. Nach unten wird es von der 
konkav nach oben verlaufenden Fasel a pelvis interna abgegrenzt. 

Die von Freund besonders hervorgehohene Partie strafferen 
Bindegewebes in der Mitte dieses Schnittes ist nur an künstlich öde- 
matiaierten Präparaten deutlich zu erkennen und deshalb hier nicht 
unterscbeidbar, 

3. Horizontalsclinitt durch die Mitte der Symphyse und 
die Verbindung zwischen II. undUI. Sakralwirboi (Taf, II Fig. 2). 



') Der hier abgebildete Schnitt liegt etwas mehr seitlich, als der von W. 
A. Freund beachriebene, aodaB biet dia Sobeide und die Blase nicht mehr ge^ 
troffen wenden. 
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4. Horizontalschnitt durch den oberen Rand der Sym- 
physe und die Mitte des IL Sakralwirbels (Taf. II Fig. 3). 

Tafel J. 
Medianer Sagittalschnitt durch ein weibliches Becken. 
Der Schnitt deckt das Beckenbindegewebe in seiner geringsten Mächtigkeit zwischen Blase^ 
Uterus, Rektum und dem Becken auf. Er zeigt außerdem den eigenartigen Verlauf des Peri- 
toneum über die genannten Orgaue. 
F« Vesica urinaria ; Ur Ureter; l/^ Uterus; Va Vagina; J2 Rektum; A Anus; 7. Prä veaioales Binde- 
gewebe (blau); //. Bindegewebe im Septum vesico-vaginale (violett); ///. Bindegewebe der 
Douglasfalte (grün); I-V. Bindegewebe im Septum recto- vaginale (rot); F. Retrorektales Binde- 
gewebe (.gelb). 

Tafel n. 
Fig. 1. 
Medianer Sagittalschnitt durch das Becken eines neugeborenen Mädchens. 
Der Schnitt zeigt außerdem gut das Verhältnis von Cervix und Corpus uteri beim kindlichen 
Uterus, femer das tiefe Herabreichen der Excavatio recto-uterina bis unter das hintere Scheiden- 
gewölbe im Gegensatz zum Erwachsenen (vgl. Tafel I). 
U Utems; F« Vesica urinaria; R Rektum; Va Vagina; Ur Urethra; A Anus; Exe. r. u. Excavatio 
recto-uterina; Prävedkales Bindegewebe (braun); Bindegewebe im Septum vesico-vaginale (grün) ; 
Bindegewebe im Septum recto- vaginale (gelb); Retrorektales Bindegewebe (blau). 

Fig. 2. 
Horizontalschnitt durch das Becken eines neugeborenenMädchens in Höhe des 
unteren Symphysenrandes und der Verbindung zwischen II. und III. Ereuzbein- 

wirbels. 
Das Beckenbindegewebe ist gelb gezeichnet. Man erkennt besonders deutlich den Zusammen- 
hang mit dem übrigen Bindegewebe nach hinten durch das foramen ischiadicum, nach vom durch 

das foramen obturatorium. 
U Uterus; Fe Vesica urinaria; Ur Ureter; B Rektum; Jixc. r. u. Excavatio recto-uterina. 

Fig. 3. 
Frontalschnitt durch das Becken einesneugeborenenMädchens, durch dieMitte 

der Httftgelenkpfannen gelegt. 
Das Beckenbingegewebe ist gelb gezeichnet. Man sieht die große Ausdehnung im hintersten 

Abschnitt an der linea innominata bis hinunter zum Beckenboden (Levator ani). 
U Uterus; Va Vagina; Ur Ureter; R Rektum; M, L. A. Musonl. levator ani; F. p. i. Fascia 

pelvis interna. 

Auf beiden Schnitten sieht man gut die größere Anhäufung des 
Bindegewebes in den seitlichen Partien des Beckens. Die Hohl- 
organe, Blase, Uterus und Rektum sind in der Mitte nur von 
scimialen Zügen von Bindegewebe umflossen, entsprechend den schon auf 
Tafel I dargestellten Verhältnissen. Auf Taf. A Fig. 4 kommt deutlich 
das verschi(»dene Verhalten des Lig. latum in seinen seitlichen und 
mittleren Teilen zum Ausdruck. Seitlich eine breite Masse von Zell- 
gewebe, mehr nach der Mitte hin nur die beiden Peritonealblätter mit 
ganz spärlichen Bindegewebslamellen zwischen sich. Dicht am Uterus 
wieder eine Verbreiterung. 

5. Medianer Frontalsclinitt (Tafel IJ, Fig. 3). 

Der Schnitt stammt vom Becken eines neugeborenen Mädchens. 
Er stellt in übersichtlicher Weise die Höhenausdehnung des Becken- 
bindegewebes vom Lig. ovarico-pelvicuni oben bis zur tiefsten Stelle 
am unteren Ende des M. levator ani, der von der Fascia pelvis in- 




Fig. 2. 

f lIilTliiintaUi liTi itt •liirrb d»s w^iblititae Keckßi] In Höbe de» uhei'en Byrnphysen- 

tftadu^ und des IL Sakral wir bei h, 

tittr jfetmiti; zpjgt die Änsbrei fang des Backe nbiudege^ebfls z^iactaeu Rlasfi, Ftern», Bektuiiti tiüd 

ßeckeawaiid. 
r ru^rau; Ve Venlea unuui-in: fif RcktTiiu^ Rt. iw. i«. £xcavatio vefiko-aterina ; £x. r. «. KxvAVatlo 

rectü'Uterin*; Ur. Ureter. 
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tema ÖberzogRH ist, Jan Die DiffeDrenziening dieses Muskels vom 
M, obturator internus ist allerdings auf diesem infantilen Becken tioch 

nicht ausgesprochen (a. auch unten unter Beckenfascieu),'} 



3. Kapitel 

Differenzierung des Beckenbindegewebes* 

Die Betrnchtuug und Synthese der vorbeschriehenen Schnitte ist 
wohl geeignet, eine gnte Vorstellung von dei* Verbreitung des Binde- 
gewebes im kleinen Becken zu geben. Sie ist aber niehtj oder doch 
aar unvollkommen im stände^ eine Diiferenzierung der Terschiedenen 
Gattungen des Zellgewebes in diesem Gebiet zu ermöglichen. Und 
(loch bestehen große und wiehtige Unterschiede Ijierin. W. A, Freund 
hat, wie schon oben angedeutet, auf seinen Horizontalschnitten eine 
eigentti milche Sternfignr beobacbten ktinnen, die er als Ver- 
dichtnngszone bezeichnet nnd in ihrer Topographie genau beschreibt. 
Üiese Sternfigur ist jedoch nur an günstigen Objekten nnd bei kiinst- 
tieher Odematisierting des Gewebes einigermaßen gut zu erkennen. Um 
sich einen Begriff von den verschiedenen Arten des ZelJge wehes im 
Becken zu machen, muß rlie Methode der anatomischen Präparat Ion 
XU Hilfe genommen werden. Mit ihr gelingt es, folgendes tu unter- 
scheiden, 

I* Fascien; Als solche sind zu nennen: 

a) Die Fascia pelvis parietalis, welche die Muskoln des 
Beckenhodens auf ihrer oberen Fläche überzieht und an den ziÄischen 
diesen Muskeln nach außen führenden Lücken röhrenförmige Fortsätze 
nach juiüen hin aussendet. 

h) Die Fascia pelvis visceraüs, welche an der tiefsten Stelle 
des Beckenhodens sich ark die Fascia pelvia parietalis ansetzt (U^n- 
schlagsstelle^ Arcus tendineus Fasciae pelvis internae) nnd die den 
muskulösen Beckenboden durchbrechenden Hohlorgane eine Strecke 
weit nach aufwärts einscbcidet (nur stellenweise präparierhar). 

c)^ d), e) Die Fascia ohturatoria^ Fascia perinei super- 
ficialis} Fascia pelvis externa* 

(Die beiden ersteren werden später nocli speziell behandelt werden,) 

n. Das adventitielle Bindegewebe der einzelnen Becken» 
urgane (Parametriumj Paracysüuin, Paraproktinm, Parakolpinm W, 
A* Freunds), welches in teils dickerer, teils verschwindend dünner 
Schicht der Oberfläche angelagert ist und an vielen Stellen als Äu- 

^) I>io ftndüTen TOn W. A- Freund noch ang^^benen Schnitte, HorizoDtod- 
aehnitte in den höheren Partien des kldnen Beekeiw ttnd lateraler Sagittdaeimitt 
etim in dor Mitte zwischen seitUcher Ut«niskaaio und Becken woadi habe ich 
hier nlolit wiedergegiebeii, d» aie niebta beBOuders charakt^rletiBehes hleton. 
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heftungsmittel fiir das Peritoneum dient. Je nachdem die Bindegewebs- 
schichte an den einzelnen Organabschnitteu stärker oder schwächer ist, 
besteht eine größere oder geringere Verschieblichkeit des Bauchfelles 
gegen die Organoberfiäche. So ist, wie schon früher beschrieben, die 
Bindegewebslage auf dem Blasenfnndus, auf dem Uterus und an der 
Yorderfläche des Bektum eine so dünne, daß das Peritoneum hier fest 
aufgeheftet erscheint Anderwärts wieder läßt es sich leicht abziehen und 
ist dort die verbindende Zellgewebslage mächtiger. Doch ist zu bemerken, 
daß dieses Bindegewebe an den meisten Stellen nicht isoliert darstellbar ist. 

in. Die bindegewebige Scheide der Blut- und Lymphgefäße 
und der nervösen Apparate sowie des Ureters, welche im Cavum 
subserosum pelvis liegen. 

Diese Bindegewebsscheideu begleiten die Gefäße und Nerven von 
ihrem Ausgangspunkte in den größeren Stämmen bis zu ihren feinsten 
Verzweigungen in die Organe hinein und tragen so zu deren Aufbau 
wesentlich mit bei. Das wichtigste derartige Lager findet sich zu 
beiden Seiten des Uterus in der Basis der Ligg. lata, der sog. Pars 
cardinalis lig. lati (Kocks). Auch diese Bindegewebsscheideu lassen 
sich jedoch isoliert nicht darstellen. 

IV. Dasjenige Bindegewebe, welches ohne näliöre Beziehungen 
zu einem Organ oder einem Organsystem lediglich als Füllmaterial 
für die Lücken zwischen diesen dient und welches je nach dem derzeitigen 
Püllungszustand der betreffenden Hohlräume und dem Ernährungs- 
zustand der Trägerin erheblichen Schwaokungen in seiner Ausdehnung 
unterworfen ist. (Verschiedener Fettgehalt, usw.) 

V. Rosthorn gibt in Veits Handbuch der Gynäkologie eine etwas 
andere Einteilung, in dem er die Fascia visceralis und andere dünne 
Septa, welche das Beckenbindegewebe in einzelne Abschnitte trennen, 
als besondere Gruppe anführt. Ich habe absichtlich die Fascia visceralis 
zu den übrigen Fascien hinzugerechnet, da sich so eine einfachere Ein- 
teilung ergibt. Inwieweit das Beckenbindegewebe sonst noch von festen 
konstant nachweisbaren Septen durchzogen wird, die es in einzelne, 
von einander getrennte Abteilungen (..Logen", v. ßosthorn a. a. O.) 
einteilen, dürfte noch näher zu untersuchen sein. Zum Schlüsse dieses 
Abschnittes sei jedoch noch einmal darauf hingewiesen, daß die oben 
im einzelnen aufgeführten verschiedenen Arten des Bindegewebes sich 
nicht getrennt von einander darstellen lassen, abgesehen von den 
Fascien, die au günstigen Objekten wenigstens zum Teil präpariert 
werden können, besonders da, wo sie die Muskeln als deckendes Blatt 
überziehen. Es ist aber unmöglich, die Gefäße und Nervenscheiden, 
das adventitielle Bindegewebe der Organe und das Füllmaterial je 
für sich gesondert darzustellen. Sie gehen alle mehr oder weniger 
unvermittelt in einander über. Inwieweit es möglich war, durch andere 
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üntersuchungsinethodeüj insbesondere durch das InjektionsTerfahren 
einzelnB Abschnitte ini Beckenbiudegewebe gesondert dara^us teilen^ soll 
zunäcbt erörtert werden. ' 



A. Das Caviiin subserosum pelvis in seinen 
einzelnen Abteilungen. 

Während die älteren Autoren, hauptsächlich die Anatomen, das 
siihserose Bindegewebe im Becken als ein Ganzes, ohne merkbare Unter- 
schi*^de in seinen einzelnen Teilen aufzufaBsen gelebrt liatten, sind die 
Bestreb nngen der neueren UntersucUer darauf gerichtet gewesen^ auch 
hier eine Gliederung in einzelne, wohl ron einander zu trennende Ab- 
schnitte nachzaweiBen. W, A. Freund ist auf diesem Wege voran- 
gegangen und hat zuerst gezeigt^ daU aucb das CaTum subserosum 
petrii, ebenso wie das Carum peritoneale durch den Uterus und 
die Ligg> lata in eine vordere und hintere Abteiiung getrennt wird. 
Als Scheidewand bezeichnet er die von Üim dargestellte Masse derberen 
Bindegewebes, welche seitlich von Scheide und Uterus sich auf breiter 
Ba^is von der Fascia pelvia interna aus erhebt und, sich den Seiten- 
kanten des Uterus dicht ansebließend (Lig. cardinale Kocks), nach 
nbcn bin bis zwischen die Blätter der Äla Tespeiiiliouis alimäblich sich 
verdimnend, hinauf ragt. Durch seine Schnittmethode und ein Wachs- 
inodell hat er diese Scheidewand klar zur Anschauung bringen können. 

Trotzden» läßt sich eine L'bersicht über die Ranmverliältnisse 
im Beeken durch Schnitte allein nicht gut erzielen. Besonders zur 
EnUcbeidnng der Frage, oh es im Beckenbindegewebe noch andere 
Scpta und durch sie abgegrenzte Nischen gibt (et v. Rosthorn fi, a. O, 
S. 10, 4), ist es unumgänglich notwendig, auch das Injektion sv er fahren 
zu Hilfe zu nehmen» Als modernen Anforderungen genügend kann 
iiar die Injektion mit solchen Flüssigkeiten bezeichnet werden, welche 
bald erstarren und dann keine Veränderung ilirer Form mehr annehmen. 
Ich sehe daher von den Versuchen Koenigs und Henkes liier ah^ 
die sieh auf die Injektion von Wasser beschränkten und dessen Ver- 
hreitnngJiüweg beobachteten reap, die Leichen gefrieren ließen. In 
Betracht kommen nur die Versuche Schlesingers, von Kosthorns 
und unsere eigenen, Sie wurden sämtlich mit schnell erstarrenden 
Leimsolutionen vorgenommen und bieten deshiüb einigermaßen gleich- 
artige Verhältnisse, was für den Vergleich der Resultate von Wichtig- 
keit ist.*) 



*) Bieae Vermiche ^Tirdeii uTBprünglich imlemommen, um dl© Verbmtunga» 
wcge patbologiftcher Ergüsäe im Becken zu studier im. D^J^ dies nicht anseht 
qitd d*ß für pa^ologiache ErgÜAüe ganz andere Bedingungen vorherraoheix, habe 



18 Die ADatomie des BeckeDbind^gewebes. 

Schlesinger ist bei der Injektion dünner Teichmannscher 
Masse zu folgenden Kesultaten gelangt: 

1. Injektion in die vordere Lamelle dod lateralen Abschnittes des 
Fledermausflügels. Ausbreitung zwischen den Blättern der ala vesper- 
tilionis, besonders gegen das abdominale Tubenende hin. Sodann 
drängt die Injektionsmasse seitwärts die Blätter des breiten Mutter- 
bandes auseinander, um alsbald an die Linea innominata heranzutreten. 
Von da aus Weiterverbreitung zum Teil nach vorn gegen die laterale 
Hälfte des Lig. Poupartii, zum Teil nach oben auf die Darmbein- 
schaufel und entlang dem Colon. 

2. Injektion seitlich an der Grenze von Cervix und Corpus uteri 
durch das hintere Blatt des Lig. latum. Dabei wird zuerst die Basis 
des Lig. latum infiltriert, dann geht die Masse nach dem Mesorectum 
und von da auf die Fossa iliaca, von wo aus sie den unter Nr. 1 an- 
gegebenen Weg weiter verfolgt. 

3. Injektion durch die vordere Platte des Lig. latum seitlich an 
der Grenze zwischen Collum und Corpus uteri. Infiltration zuerst vom 
zwischen Utenis und Blase. Dann hebt die Masse das Lig. rotnndum 
in die Höhe und verfolgt endlich den Weg wie in 1 und 2. 

4. Injektion in der Mitte der Plica vesico-uterina (von der Bauch- 
höhle aus). Infiltration nach beiden Seiten entlang dem Lig. rotnndum. 

5. Injektion im seitlichen Scheidengewölbe dicht an der Portio. 
Infiltration zuerst seitlich und vorn neben der Blase, dann in der Basis 
des Lig. latum und zwischen Blase und Uterus hinüber nach der 
anderen Seite. 

6. Injektion im vorderen Scheidengewölbe. Abhebung der 
hinteren Blasenwand, Ausbreitung in transversaler Richtung nach beiden 
Seiten. 

7. Injektion im hinteren Scheidengew^ölbe. Ausbreitung zwischen 
Rektum und Vagina nach vorn, auch zum Teil bis hinter das Rektum. 

Bezüglich der Versuche 1 — 3 stimmen sowohl von Rosthorns als 
auch meine Ergebnisse mit denen Schlesingers überein dahin, daß: 

1. bei Injektion im oberen Abschnitt die tieferen Partien des 
Lig. latum fnd bleiben, bei Injektion ins hintere Blatt an einer 
tieferen Stelle die Injektionsniasse nicht in den vorderen Beckenraum 
eintritt. 

2. bei Injektion in die vordere Platte des Lig. lat. die Masse sich 
nur nacli vorn und seitlieh verbreitet. Wwr habe ich scdbst ein etwas 
anderes Resultat insofern zu verzeiehnen, als es mir gelungen ist, bei 

ich in meiner Arbeit (Beitr. z. Geb. u. G\ti. Bd. IV) „Zur Anatomie und Topo- 
graphie des Beckenbindegewebefi'' nachzuweieen versucht. Immerhin waren aber diese 
Unterauchmungen nicht verloren, da sie unsere AuBchauungen über das normale 
Verhalten des Beckenbindegewebes in hervorragendem Maße zu klaren geeignet wazen. 
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die^^t^r V(?rsuclisauonliiiing die Injektioiismiisse sowohl vorue Tor dem 
Uterus vorbei auf die andere Seite lüiuiberzut reiben, als ich feraer bei 
einem derartigen Versueb die* Masse durch die gaozi^ Barns des Lig. 
latum bis nacli hinten zum Llg. ovaricopelvicum habe hintibertreten 
sehen. 

Ferner ha1>e ich in einem Versuch entsprechend Nr. 6 hei 
Schlesinger die Injektionsmasse beiderseits an der Seitenkante des 
Uterus Halt ninchen seheu* Ich ^dati!>e wohl^ daß in diesem 
Falk* die besonders kraftig aus^^e bildeten Ligg* utero- vesicalia das 
weitere Vordringen der Flüssigkeit aufgehalten haben* Im übrigen 
stimtnten meine Resultate bei Injektionen im vorderen und seitlichen 
Scheidengewölbe mit denen Schlesingers TüUkomnien übeMn, 
T. Rusthorn hat diese Experimente nicht nachgeprüft, 

Dagegen hat dieser Autor einen sehr bedeutsamen Versuch ge- 
machtf auf den ich näher eingehen muß. 

Bei Injektionsversuchen, bei welchen verschieden gefärbte Teich- 
mannsehe Masse gleichzeitig von verschiedenen Punkten aus in das 
Subserosium des kleinen Beckens injiziert wurde, sclieiden sich die 
guhserusen Räume durch dünne Septa ab, welche von der Becken- 
faseie bis an die Serosa bin auf reichen und damit eine völlige Ab- 
grenzung der in diesen Hohlränmen sich ansamnielnden Injektiotis- 
m füllten schaffen. Das erste Septnui steigt von der Basis des Lig, 
latum derart in die Hohe, daß es sich zum Lig. rotundum analog ver- 
hüll wie ein Mesenterium zum Darm, Diese Scheidewand trennt 
demnach das Subserosium paraveaicale vom Subserosiuin parauterinum. 
Ebenso findet sich eine Abgrenzung des letzteren gegen das Sub- 
serosiuin pararectale. Diese Wand findet sich unter dem Ligamentum 
ovarico-pelTicum Tor der Articulatio sacro-iliaca und steigt dicht vor 
dem Ureter in die Höhe* (cf, v, Rost hörn, a. a. 0. S* 11 E) 

V, Rostliorn hat in geistreicher Weise die Entstehung dieser 
?oö ihm als konstant angenommenen beiden Septen im Beckenbinde- 
gewebe auf entwicklungsgeschichtlicbe Vorgänge zurückgeführt. Er 
nimmt au, ilaß bei dem Vorgange des Descensns ovariorum das Lig. 
fivarico-pelvicuni und Lig* rotundum, die ursprünglich zusammen die 
Plica vascularis Durands bilden, durch die Verschmelzung der 
Miill**rscheTi Gange zum Uterus an der üteruskante eine Äbknickung 
erfahren und daß auf diese Weise das Lig, ovarico-pelvicum und 
Lig- rotundum dem Gnheruaculum Hunteri beim Manne entsprecheni. 
Er nimmt für beide Komponenten, Lig. ovarico-pelvicum imd Lig, 
rotundum ein gemeinsames Meso an, das dann bei der Abkuickung 
der Bänder ebeu falls eine solche erhält Inwieweit diese An- 
schauung auf Richtigkeit beruht, müßte weiteren entwicklungs- 
gescluclitlichen Untersuchungen vorbehalten bleiben. 
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Danach unterscheidet von Rosthorn drei Räume im Becken- 
bindegewebe: 

1. Subserosium paravesicale, 

2. „ parauterinum, 

3. „ pararectale. 

Eine ähnliche, wenn auch nicht ganz entsprechende Einteilung 
geben Sn6gireff und Gubaroff. 

Diese haben konstant nur die Scheidewand entsprechend dem 
Lig. rotundum gefunden und bezeichnen den davorliegenden, dem Sub- 
serosium parayesicale v. Rosthorns entsprechenden Raum als Com- 
partiment ant^rieur. Die weiter hinten, unter dem Ligamentum 
ovarico-pelvicum gelegene Scheidewand haben die beiden Autoren 
nicht konstant nachweisen können, deshalb nehmen sie für den 
hinteren Abschnitt des Beckenbindegewebes keine gesonderten Räume 
mehr an, sondern bezeichnen das Subserosium parauterinum und 
Subserosium pararectale zusammengenommen als Com])artiment post- 
6rieur. Hervorzuheben ist noch, daß die beiden russischen Autoren 
ihren Befund einer Scheidewand entsprechend dem Lig. rotundum nur 
bei Virgines erhoben haben. 

Meine eigenen rntersiichungen, die ich genau in der Versuchs- 
anordnuug v. Rosthorns ausgeführt habe, haben nun zu etwas anderen 
Ergebnissen geführt. 

Zwar ist an einem der Becken, die ich in meiner Arbeit (a. a. O. 
S. 22) beschrieben habe, auf der einen Seite ein ganz ähnlicher Befund, 
wie bei v. Rosthorns Becken. Es sind die Lijektionsmassen in einer 
dem Lig. rotundum entsprechenden Linie zusammengestoßen, auch nach 
hinten unter dem Lig. ovarico-pelvicum. Aber an demselben Becken 
ist der Versuch auf der anderen Seite ganz verschieden ausgefallen. 
Die vorn neben der Blase injizierte blaue Masse hat den ganzen sub- 
serösen Raum bis hint(T das Lig. ovarico-pelvicum durchdrungen und 
das Lig. rotundum in die Höhe gehoben, ohne hier den geringsten 
Widerstand zu finden. 

ElxMiso habe ich den Versuch gemacht, ins Subserosium para- 
vesicale und pararectale ziighMch gelbe resp. blaue Injektionsmasse 
einzuführen. Hier hätte heim Bestehen von Sclu'idewänden das Sub- 
serosium parauterinum frei bleiben müssen. F]s ist aber die ins Sub- 
serosium paravesicale injizierte gelbe Masse durch das Subserosium 
parauterinum bis ins Subserosium pararectale durchgodrun<(en, ohne 
irgend eine Barriere zu treffen. 

Es erscheint mir nicht angängig, im Rahmen ein<'s Handbuches, 
das auf Vollständigkeit Anspruch macht, meine eigenen Untersuchungen 
über die Trennungsblätter der einzelnen subserösen Beckeuräume allzu- 
sehr in den Vordergrund zu stellen. Deshalb habe ich die Versuche 
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Sclilesingprs, von HosthoroSp Snßgiroffe uod Gubaroffs etwas 
aijsfülirljcher dnrgestellt. damit aicli jeder Leser eio Urteil über diese 
VerliäUuisse /m bilden im Staude isL It*Ji dnrf nber wolü meine ganz 
sidijektive ATisii'bt d^Liu ansspreclicm, daß ich nicht au die Künstauz 
sob^lier Ixennendeu Sclieide wände glauljeti kunii. 

Dagegi^n spridit docli zu sehr die Verscbiedenlieit der Versucbs- 
re^ultate der einzelnen Untersucberj ganz nbgeselien dayoü, daß solche 
Scheiflewände doch auch wohl dem Präpfiriennesser dea Aiiatomea 
uicbt eutgiingpii sein würden* Erwähnt doch Wald ey er in seinem 
grcißim Werki* nicht da^s Geringste von diesen Gebilden. 

Die Gründe, aus denen eine solche Konstanz der Befunde nicht 
vahrscheiTdich sein dürfte, liegen wohl hauptsäcblich in der Verschieden- 
heit des llatariak Suegireff und Gubaroff haben dies Moment 
iitudi wohl iu BechnuDg gezogen und deshalb ihre Versuche nur an 
rirginelleu Becken auage führt Aber auch, wenn man diese Kauteien 
su*ts anzuwenden in der Lage wäro* kiiiuen doch noch so viele indi- 
viduelle Morucute in Betracht, daß eine absolute Gleichheit der Verauchs- 
bedinguugeu kaum zu erzielen sein würde. 

Das Bindegewebe des Körpers igt hei den verschiedenen Personen 
von ganz verschiedener Htraffheit und WiderstaudsfähigkeiL Fett- 
reiehtom, vorausgegangene zahlreiche GchurtcUj Wochenbettserkrankun- 
gt*ii wirken in so mannigfacher Weise auf den Tonus des Zellgewebes 
iMrade im kleinen Becken eiUj daß die Widerstandsfähigkeit gegen 
id ringende Flüssigkeiten eine von Fall zu Fall ganz verschiedene 
nein m n ß* Aus diese ii Gründen glaube ich^ daß die bisher erzielten 
Resultate von Injektionsversuchen bezüglich der Trennung eiüzeluer 
^Logeu** iju Becken bindegewehe ebensowenig idlgemeine Geltung haben 
können, als für die Verbreitung pathologischer Ergüsse in diesem Gebiet 

Trotzdem aber ist die Einteilung von Rostborns außerordentlich 
praktisch für die Orientierung itn kleinen Becken und aus vielen Gründen 
der W* A, Freunde vor^inzieluni. Sie soll deshalb auch der weiteren 
Schilderung der topogniphischen V^erhältnisse als Grundlage dienen* 

I. SubsertJsiuni paravesicale* Bei der Betrachtung des Beckens 

oben wird der diesen Kaum überziehende Bauch fellabschnitt nach 
binten hin begrenzt von dem Ijigamentuni rotundum^ nach vorn von der 
Medianlinie, dem Ligamentum vesieo-urabilicale (s, Fig. 1). Quer Ter- 
laufend ist sichtbar das Ligamentum vesicale-transversimi (Waldeyer), 
durch welches dieser Pi'iitouealabsclmitt iu die Fossu paravesicalis an- 
terior und posterior geteilt wirrb Das Bi[iih?gewebe in dem Subserosium 
ravei^icale ist von außerordentlich lockerer Beschaffenheit (Ausfullungs- 
^maceriaJ, s, o, S* 16, Ni% IV) und geeignet, der sich bei starker FüUuug 
auch seitwiifts ausdehnenden Harnblase auszuweichen. Erst mehr nach 
der Mitte bin findet sich ein derberer Strang von Bindegewebej der die 
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Vorderwand der Blase an die Hinterwand der Symphyse beiderseits etwas 
fester anheftet, Lig. pubo-vesicale. Zwischen diesen beiden Ligamenten 
liegt gleichfalls lockeres Bindegewebe, welches nach oben hin in das 
Cavum praeperitoneale Eetzii übergeht, jenen Kaum vor der Blase 
und unter den Musculi recti, in welchen die Blase gleichfalls bei 
stärkerer Füllung hinaufsteigen kann. Je nach dem höheren oder 
tieferen Stande des Fundus vesicae hebt und senkt sich dann auch 
das Peritoneum in dieser Gegend über der Symphyse, so bei stärkerer 
Fülhing einen größeren, bei geringerer einen kleineren Teil der Blase 
überziehend. Vom Cavum praeperitoneale Retzii aus ist die Blase für 
die oporative Eröffnung zugängig, ohne daß dabei das Bauchfell verletzt 
worden muß (Sectio alta). 

II. Suhsorosium parauterinum. Diese Abteilung des Becken- 
biinbigewi'bes ist als die bei weitem wichtigste, aber auch für das Verständ- 
nis JlirnH Aufbaues und ihrer Zusammensetzung schwierigste zu betrachten. 
Sie ist die wiclitigste deshalb, weil in ihr die sämtlichen von und zu dem 
Uterus führen(hui Blut- und Lymphgefäße, sowie der größte Teil des 
nervösen Apparates der Genitalien eingebettet sind und weil außerdem 
in ilir der Ureter in seine engsten Beziehungen zu dem weiblichen 
Genitalapparat tritt. Dazu enthält es in seinen unteren Partien das- 
jenige Bindegewebslager, das die Hauptstütze für die Erhaltung des 
Uterus in seiner normalen Höhenlage im Becken bildet. Ferner 
spielen sich hier die hauptsächlichsten operativen Eingriffe an den 
inneren weiblichen Genitalien ab; es ist daher die genaue Kennt- 
nis der Topographie dieser Gegend für den Operateur von der größten 
Wichtigkeit. 

Die Begrenzungen bilden, um dies noch einmal zu wiede]:holen, 
vorn das Lig. rotundum bezw. eine von ihm auf die Fascia pelvis 
int(»rna gefällt gedachte senkrechte Ebene, hinten das Lig. ovarico- 
pelvicum und Lig. ovarii proprium bezw. eine von diesen auf die 
Heckcnfascie gefällte senkrechte Ebene. Diese beiden Ebenen sind, 
wie oben geschildert, in manchen, aber nicht in allen Fällen durch 
eine dünne Biudegewebslamelle markiert (v. Rosthorn). 

D(^r Hauptkörper d(»s im Subserosium parauterinum Hegenden 
lierkrnbindegewebes wird gebildet durch eine Masse von sehr straffer 
Struktur, die sich breit von der Fascia pelvis interna (parietalis) auf 
deui Levator ani erhebt und nach oben sich verschmälernd bis in die 
Altt vespertilionis in die Höhe steigt; dadurch entsteht auf Sagittal- 
Hohhitten durch das Becken eine dachfirstfönnige Figur, die W. A. 
KriMHul in seinem Atlas auf Tafel VIll in vorzüglicher Weise zur 
(^»U'rth^llung f^'ohracht hat. Dieses straffe Gewebe strahlt im oberen 
'|\»U \\t^H l'ununetriunis, der Ala vespertilionis, in die hier abgehenden 
(U^^^Hi^MUHte aus, nach vorn in das Lig. rotundum uteri, nach hinten 
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in das Lig, ovarii proprium (s. Figg, 5 u. 6). Aber auch iu die tieferen 

Teile des Subserosiuua seüdet es Ausläufer, sowohl üueli vorn in das 

Subserosium paraTesicale, als aucli tmch hiiiteu in diiM Subserosium para- 

reetale. Die Ausläufer nach vorn bilden hier die Ligamenta utero- 

vesicöliaj nach hinten die Ligamenta saemutorina. Durch diese mehr 

in der liefe des Beckens gelegeneu ^ 

Ausläufer vorn und hinten bildel sich 

stusammen mit dem seitlielieii Haupt- 

t^il jene atern förmige Figur, die 

W. A. Freund auf Tafel X seines 

Atlas an einem ödematisierteii Becken 

dargestellt hat Auch diese Ausläufer, 

die mit dem Hanptbindegewebsknr- 

per des Snbserüäinni paranterinum in 

direkter Verbindung stehen, machen 

eine vollkommene Abtrennung dieses 

Raomes ^^gen Snbaerosium paravesi- 

cale uml parauteriiintni wie v. Enst- 

horn anniinmtf zum riiindesten nicht 

wahrscheinlich (cf. Fig. 6). 

In diesem sehr straffen Binde- 
gewebe verlaufen nun sämtliche Gefäße 
lind Nerven mit ihren Scheidenj welche 
sieb, wie schon oben erwähnt, mit in 
d*>n ütems hineinerstrecken. So wird 
das intemiuskuläre Bindegewebe des 
Utenis mit dem des Ligamantum latum 
anf das innigste verbunden* (Das 
ere hierüber siehe unten in den 

nderen Abschnitten : Blntgefälie, 
Lvmphgefäße, Nerven.) 

Indem nun der beschriebene 
straffe Bindegewcbskörper bcüombTs 
m seiiiem breiten unteren Teil, wo er 
de? Fascie des Levator ntu fest auf- 
sitzt, quer durch das Becken aus- 
gespannt ist, nutl indem in der Mitte als ein integrierender Bestandteil 
der Uterus mit seiner Cerrix fest eingefügt ist, wird die Gebärmutter 
verhindert, ihrer Schwere und dem Druck der auf ihr lastenden Bauch- 
eingeweide folgend, nach abwärts zu sinken. Außerdem wird sie dnrch die, 
wenn auch nur in beschränktem Jilaße« aber doch vorhandene Nachgiebig- 
keit dieses Bandapparates gegen Torsionen, in tlcn Stand gesetzt, den ver- 
schiedenen FüUnngsgraden von Blase und Rektum zu folgen und sich 




tnetriam direkt i^n «lerUtemakmnt«. 

Der Sclmitt leigt die starke Gefißent Wick- 
lung in der Höhe der Cerrix uteri. XacU 
oben leidet den höebsteo Punkt die Tuba« 
nac'hher ei^ctieint eiwds tiefer dn» Lig. rot,, 
flcKaeBUeh DAcb bluten wieder etwas tiefer 

der Abgang tles Lig. ovar. propr. 

t Tube; t^ r. Ug. ro tun dum; L m\ p. lig. 

ovarii propr.; i' Vagina. 
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in ihrem oberen Teil bald iiach Tom, biild nach biiiten zu bewegeü^ 
wobei der Drehpimkt in dem bescbrieberien stniffen Biudegewebs- 
körper liegt Diese Eigenschaft, gewissermaßen dem Uterus für seine 
pbysiologii^ehen BeweguDgeo im Becken hIs Ängi^limnkt m dienen, 
bat Koeks mit Recht dazu geführt, dit^aem Bindegewebskörper den 
Namen „Pars cardiualia ligamenti lati" zu gelien. Aa dem Aufbau 
dieses Gewebes beteiligt sieb aucb in auagiebigem Maße die Ffiscia 
pelvis Tisceralia (s. u. Faseieii). 




f pi 

Fig. *i. 
Sigiit«)iehEillt durch das Ligamintttm latum in d«r Hitti r wt teilen Uiorui und 

seitllohei' Üeekt^nw&nd. 

DorSchnirt deckt den masiigsteii T«U d«s mgvutlJcben PftrametHum mit den ütertDgvflEen und 

deia Uf£ter auf. Nach vom und hinten g^ht das punkm^truiie^ Biudegeweba in da» paraeyst jnche 

md ptru«lttii]« über; nach oben v«<rjäDgt pr fticli zur Ala ve^pertilinniR. Eine Sch«id«wand 

2wiichüii obpr«in und imt^r&m Ahnchnitt mi aichi erkennbar. 

Ttihe; I, Qi\ pr. Uf, oTuli proprium; f r. Ug. rotundum; f. v. &. Ug, Tealoa« truieiTer«um ; 

/■. jj. i fasela pelvia jntema; t" ürBtar* 

Das Subsorosium parauterinum wird nun aber nicht gansc vou 
diesen straffen Faserzügen ausgefiiilt, diese bilden vielniflir nur den 
Kern der Ausfüllung dieses Beckenraumes. Nadi Yorn und binten 
wird es iu seinem unteren Teile umgehen von tockerenij sehr fett- 
reichem üewehe (Ausfüllungsmaterial, s, S* 16 Na IV, weh^Jies durch 
Lücken im Lerator ani mit dem subkutanen Fettbindegewebe des 
Beckens, insbesondere mit dem des Ca?um ischioreetalo zusanmipri* 
häugt). In seijiem oberen Teile, »wischen den PeritonealbUittern der 
Ala vespertilioais, wo das Subserasium parauterinum überhaupt nur eine 
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ganz geringe Mächtigkeit besitzt» ist tlns stnifte Verdiehtuogsgewebe von 
ganz Äan**m weitiiiaschigeDi Zellgewebe überzogen, welelies lediglich der 
Aüheftung des Peiitoiieum dient Hier läßt sich rmcli loEisitni des 
letsctereti das lockere Gewebe leicht zunickst reifen und man kann bei 
Operationen die obersten Ausläufer des straffere u Bindegewehskernes 
wo sie 2. B, als Umhüllung der SperDiatikalgeföläe sowie als Ornnd- 
lugB der Ligamenta rottmda und OTarioriim propria dienen, leicht 
isoliere u. 

Übrigens ist in diesem oberen Teil des Ligamentum latum auch 
dieser Kern nicht so festgefügt, wie in den tieferen Abschnitten, 

Dieses Verhalten hat zn der Frage hingeülhrt, oh etwa auch der 
obere Teil des Ligamentum hitum (Ala vespertdionis) gegen den 
unteren (Pars cardiualis) durch eine dünne bindegewebige Lamelle ab- 
gesrblossen sei. B ernutz und Goupil sowie Gut^rin haben diesen 
Gedanken vertreten, doch sind alle Versuche, eine derartige Scheide* 
wand präparatoriscli darzustellen, bisher milSlungeu. Sagittalscbuitte, 

Iwie sie von Rosthorn abbildet und wie ich sie ebenfalls auf Fig, 5 
nnd 6 naturgetreu wiedergebe, zeigen direkt am Uterus nur den von 
der Vagina aufsteigenden Zug straffen Bindegewebes in der Mitte, mit 
den zahlreichen GefaBquerschnltten und der lockeren Schicht lamellösen 
Zellgewebes außen dicht unter dem Peritoneum. Weiter seitlich, etwa 
in der Jlitte zwischen Uteruskante und Beckenwand ist der straffe 
Biadegewebszug dünner^ dagegen geht er nach unten hin mehr aus- 

I einander, entsprechend der breiten Basis^ mit der er auf der Fascia 
pelvis inleroH aufsitzt. Man erkennt auf beiden Schnitten deutlich die 
Abgänge des Ligamentum rotundura vorn und des Ligamentum Ovarii 
proprium hinten, wobei letzteres immer ein kleines Stück hoher liegt^ 
als das erstere. Auf meinen Schnitten ist übrigens die Unterscheidung 

Ides straffen Bindegewebskerues im Ugamentum latum von den loseren 
Aiibenschiehten nicht ganz so deutlich sichtbar, wie am frischen Prä- 
parat^ da die Sclinitte von älteren Becken herstammen» Jedenfalls 
ki aber von einer den oberen vom unteren Abaehnitt trennenden 
Bindegewehslamellt^ ki^iue Spur zu hnden. 
Der Gedanke^ daß hier eine derartige Trenuungsmembran zwischen 
oberem und unterem Teil vorhanden sein könne, wird übrigens zum 
Teil auch durch die [njekiiouöversuche begünstigt. Lijiziert man, wie 
4jhen (S. 18) geschildert, Leimsolution in den oberen Abschnitt des 
Ligamentum latum, zwischen die Blätter der Ala vespertilionis, so 
verbreitet sie sich seitlich zwischen diesen weiter, um bald anf die 
Durmbeinschitufel überjiugehen. Dagegen dringt sie nicht in die tieferen 
Abschnitte des Ligamentum latum ein. 

Dieses Verhaken wurde von Koenig, Schlesinger und v, B o s t- 
horn übereinstimmend beobachtet. Meine eigenen Versuche (a. a. O, 



26 



Die Anatomie des Beckenbindegewebee. 



S. 24) führten zu ähnlichen Resultaten, doch lassen sie auch eine 
andere Deutung zu, als die einer Membran zwischen Äla verspertilionis 
und Pars cardinalis ligameuti lati. Unter seclia in Betracht kommenden 
Fällen ist die Pars eardinalis nnr zweimal von der luiektionsniasse 
durc-hselzt worden^ viermal dagegen wurde sie samt den Gefäßen und 
dem Ureter t erdrängt. Diese Yerauche wurden nicht durch In- 
jektion von der Äla vespertilionis ans» sondern teils vom Torderbhitt 
des Ligamentum latum in der Bauchhöhle, teils aher auch vom Seheiden- 
gewölbe aus augestellt. Da auch hei dieser Anordnung meist die Pars 
Cardinalis nicht infiltriert wurde, so glaube ich annehmen zu dürfen^ dali 
der Grund für ihr Freibleiben bei alten Versuchen wohl in der straffen 
Struktur ihres Gewehes zu suchen ist, und das trifft natürlich 
auch ftir Injektionen in die Ala vespertilionis zu. In den wemgi*n 
Fälleo, in denen doch eine Infiltration erfolgte, mag es sich um he- 
sonders schlaffe, durefi Geburten stark gedehnte BeckiMiboden gehandelt 
haben. Auch liier dürften also wieder individuelle Verhältnisse eine 
große Rolle spielen. Jedenfalls kann auch ich eine trennende Scheide- 
wand zwischen oberem und unterem Abschnitt des Ligamentum hitum, 
entgegen den Angaben der französischen Autoren, nicht anerkennen, 

IIL Subserosium para rectale. Dieser Bindegewebsraum er- 
streckt sich von der Verbindungslinie des Ligamentum ovarico-pelvicum 
zum Uterus nach hinten um das Rektum henmi, vor diesem nach 
der Mitte hin wieder begrenzt durch das Ligamentum sacro- uterin um; 
hinter dem Rektum gehen die Räume von beiden Seiten ohne Grenze 
ineinandt»r über. Erst oberhalb des Promontoriimi findet sich eine 
festere Anheftung an die Wirbelsäule. 

Nach oben erstreckt sich das Snbserosium pararectale bis über 
das Kreuzbein hinauf, um hier in das prävertebrale Bindegewebe über- 
zugehen, nach abwärts wird es hinten begrenzt durch das Ligamentum 
anococcygeum resp* die Fascia pelvis interna über dem Musculus 
coccygeus. In dem Subserosimn pararectale verläuft von wichtigeren 
Gebilden neben den Miacalgefaßen auch der ohi're Teil des Ureters 
in seinem Beckenabschniit Außerdem aber ist in das lockere Feit- 
bindegewebe dieses Raumes ein großer Teil des von den Genitalien 
und vom Rektum abführenden Lymphapparates eingebettet, die sakralen 
Lymphdrüsen vor allem mit ihren Bahnen (s, Abschnitt: Lymphapparat)* 
Grade der letztere t^mstand liat neuerdings das hesundere Interesse 
der Operateure für diesen Abschnitt des Becken bindege wehes wach- 
gerufen. 

Außer diesen drei großen, von uns im Sinne von Rostharns 
dargestellten Bindegewebsränmen des Beckens sind nun noch zwei 
kleinere zu erwähnen, welche in der Mitte vor und hinter dem 
Cervikalteil des Uterus gelegen sind: 
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IV. Subserosium praecervicale (s, Tafel I u. II), Damit be- 
zeichnet yon Rostliorn den Biodegewebsraum, der vorn von der 
hinteren BlaseiiwaDd, hinten von der Cemx nnd dem miteren Ab- 
schnitt des Corpus uteri, seitlich von den Ligamenta utero-vesicaliri 
hoffrenzt wird. Bei Injektioiisvt*rsiichen konnte icli in Übereinstimmung 
mit y. Rosthoru feststellen, daJ^ dieser Kaum gegen das Subeerosium 
pararesieale durch straffere Paserziige meist abgeschlossen ist. Nur 
in weDigen Fällen, bei sehr schlaffem Gewebt^, drang die Injektions- 
masse auch seitlich über dit^^e üron7.en hinaus in den paraTesicalen 
Spaltraum ein oder aber bei Injektion im Subserosium paravesicale iler 
t*iü^u Seite quer durch den praecemkakn Kaum auf die andere Seite 
binilber (Jung), 

V, Subserosium retrocervicale. Dieser Raum liegt dicht 
hiuii*r der Cervix uteri, zwischen dieser und der Vorder wand des Mast- 
danus. Er wird seitlicli begrenzt durch die beiden Ligamenta sacro- 
uterina, uacii oben durch die dicht über der ExcaYatio reeto-uterina 
(Dutiglasij) erfolgende festere Anbeftung des BaucMells an die 
Vorderfläche des Rektum. (S. Tafel L) Nach abwäits setKt sich 
dieser Raum ohne nacliweisbare Äbgri^uzuug fort in das sogenannte 
Srptum recto vaginale. Dieses ist aber, wie voij Rostborn mit Recht 
betont, gar kein Septuin, sondern ein mit ganz lockerem Zellgewebe 
angefüllter Raum, der eine weitgehende und leichte Verschiebung der 
an ihn angrenzenden Hohlorgane je nach ihrem augenblicklichen 
Fü 1 1 u n gs z US tand e ge statt e i . 

£3 sei hier nochmals darauf hingewiesen, daÜ die Abgrenzung 
dieser aubserösen Bindegewebsabschnitte sich weder durch anatomische 
Präiiaratiün noch durch die Injektionsmethode in jedem Falle streng 
nach nlen hier beschriebenen Grenzen vollziehen läßt Vielmehr ist 
nach unserer Anselmuuug das ganze Cavum subserosuni pelvis als 
-ein einheitlicher durch Bindegewebe verschiedener, teils lockererj teils 
Iraffer Natur angefilUter Raum anzusehen. Je nach Alter, Er- 
näbrungszustand und Zahl der vorausgegangenen Geburten ist dies 
Bindegewebe im Ganzen fester oder lockerer gefügt. Auch die an 
ganz bestimmten Stellen eingeschalteten Yerdichtungszonen schlielieu 
sich in ilirer Konsistenz diesem allgemeinen, individuell verschiedenen 
Verhalten an* 



B. Verdichtungszonen, 

In der vorhergehenden anatomischen Beschreümng des Beekeu- 
bindegewebes sind schon mehrfach solche Abseimitte erwähnt worden, 
welche sich gegenüber der Hauptmasse durch ihr besonders festes 
Gefüge auszeichnen und denen W. A, Freund daher den Namen 
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„Verdichtungszonen** beigelegt hat. Diese Verdiohtangszonen setzen 
sich aus verschiedenen Gebilden zusammen, welche, wie W. A. Freund 
beschreibt, sich in der Gegend um die Cervix uteri herum in einer 
Art von Sternfigur vereinigen. 

I. Das straffe Bindegewebe, welches von der Seite des unteren 
Uterusabschnittes als eigentliches „Parametrium" oder Ligamentum 
cardinale (Kocks) horizontal bis zur Beckenwand läuft und im Ab- 
schnitt „Subserosium parauterinum" genauer beschrieben ist 

II. Die von dem Mittelstück dieses Abschnittes beiderseits nach 
hinten abgehenden festeren Züge, die gabelförmig das Rektum um- 
spannen, die Ligamenta sacro-uterina, schwächer als I, aber doch 
deutlich sichtbar und präparierbar (s. Fig. 1). 

III. Die vom Mittelstück beiderseits nach vorn abzweigenden, zu 
beiden Seiten der Cemx uteri nach der Blase hinziehenden Ligamenta 
utero-vesicalia. 

Diese letzteren sind am schwächsten konstruiert, lassen sich 
aber doch bei Individuen mit derbem Bindegewebe, besonders bei 
Nulliparen, ohne Mühe darstellen, und zwar am besten dadurch, daß 
man vom Abdomen oder von der Vagina her die Blase vom Uterus 
abschiebt. Das gelingt in beiden Fällen leicht von der Mitte aus, 
während beiderseits eine festere? Bindegewebsbrücke stehen bleibt, die 
sich ohne Schere nicht abtrennen läßt und gewöhnlich einen mehr oder 
weniger kräftigen Ast der Arteria uterina enthält. 

IV. Neben diesen in der Tiefe des Beckens liegenden Verdichtungs- 
zonen müssen meiner Anschauung nach auch noch die übrigen zu 
einzelnen Organen in direkte Beziehung tretenden Bänder als solche 
aufgefaßt werden. Es sind hier zu nennen die Ligamenta rotunda, 
Ovariorum propria und Ovarico-pelvica. 

Die Eigenschaften, welche die unter IV genannten Gebilde mit 
den Verdichtungszonen nach W. A. Freund und v. Kosthorn ge- 
meinsam haben, sind folgende: 

a) Histologische. Alle Verdichtungszonen bestehen aus sehr 
straffem, derbem, fettlosem Bindegewebe mit Einflechtung besonders 
reichlicher glatter Muskulatur und elastischer Fascien. Letztere 
finden sich zwar vereinzelt auch in den übrigen lockeren Teilen des 
Beckenbindegewebes, besonders reichlich aber in den ligamentären, als 
Verdichtungszonen bezeichnet<Mi Gebilden. 

Da sich alle unter No. T bis IV oben bezeichneten Gewebsabschnitte 
in dieser Beziehung gleich verhalten, so glaube ich sw auch unter die 
gleiche Kategorie einreihen zu müssen, wobei ich also eine neben dem 
Gehalt an glatten Muskelfasern nach besonders hervorzuhebende gemein- 
same Eigenschaft, den Mangel an Fettgewebe betone. 
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b) Vi^rhalttMt gogeiulber injizierten Flüssigkpitpu, Aucit 
lut^riu sieben die Vfrn"diehtimgszt>Den in tiiisertnn Sinne einandpr gleirli, 
indem sie meistens dnrch iiijisiierte Leiijimassen nicht durch drungeiu 
sondt^ni einfach zur Seite gedrängt werden, (S, o, S. 25 u. ^6.) Das 
Gl* webe ist an diesen Stellen so fest gefügt* daß ein Eindringen v»in 
Injektionsflüsaigkeit mir ansnahniBweiae bei besonders schlaffem Beckeu- 
bindegewehe Torkommt. Auch hierin spricht sich aber mit voller 
Deutlichkeit ein gleiches Verhalten der sämtlichen^ unter I bis IV 
genannten Gebilde ans. 

Die friiheren Auto reu, W, A, Freund und v. Rostbum, fühn*n 
diese unter IV bez^eichneten Bandappanite unter den Verdichtungs- 
zonen nicht auf. Ich glaube aber, daU sie nach dem geschildertHn 
aoatoniisehen Verhalten unbedingt hierzu gerechnet werden müsse ri. 



C- Fascien. 

Schau in dem vorhergehenden Abschnitt über die Differenzierung 
1er einzelnen Arten des Bindegi^weben im Becken sind die Fascien als 
besondere (lehilde erwähryt. Bei der Wicbtigkeit, welche ilmen für die 
Begrenzung des Cavuni pelvis subtierosuni einerseits, für die Beziehungeu 
der Organe im kleinen Becken mm Berkenbodeu andererseits zukommt, 
bedürfen sie indessen noch einer besonderen Scliildernng* 

1. Fascla pelvis parietalis. 
I>ie Fascia pelvis parietal is itddei ilen untersten, im kleinen Becken 
gelegenen Teil der Fascia endoabdominalis (Waldeyer) und geht nach 
oben hin ohne markierte Greusse iu diese über. Denkt man sich das 
Peritoneum und da.s snbsernse Bindegewebe aus dem kleinen Becken 
entfernt, so wird die Oberrtiiche des nuiskulösen Diaphragma pelvis, 
d. h, die Musculi Le?at^r aui, ohturator internus, piriformis, Psoas 
von dieser Fascie überzogen, welche iiich über diesen Muskeln in nichts 
von den übrigen Fascien unterscheidet Sie ist überall deutlich sicht- 
und präparierbar. Anders wird dies jedoch an den Stellen, wo die 
mtiskuh'ise Schicht des Beckenbodens fehlt und der Knochen direkt die 
rand bildet. Hier ist nach Waldeyer die Fascie so dünn, daß sie 
iicht mehr isoliert präpariert: werden kaun, sondern direkt iu das 
Periost übergeht, so z, B. au der Hinterwaud der Symphyse und der 
Vorderw^and des Kreu/,beins, An denjenigen Stellen, wo der muskulöse 
Beckenbodeu durch die Lücken für die Gefäße und Nerven durch- 
brochen wird, geht die Fascia pelvis parietalis dnrch diese Lücken 
röhrenförmig nach außeüy indem sie die durchtretenden Gefäße und 
Nerven hegleitet und sich in deren adyentitiellem Gewebe verliert. 



so 
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Etwas komplizierter ist das Verhältnis der Faacien der einxelneUf 
den Bet'kenbtKleu bildeüden Muskeln zu einander. 

Soweit; an der seitlichen Beckenwand der if. obturator. intennis 
frei zu Tage liegt, büdet seine obertläcliliche Faseie zugleich die Fascia 
pelvis parietaliSp Diese setzt sich aber auf dem M. obturator internus 
auch noch dann weiter fürt, wenn der Muskel nicht mehr die seitliche 
Begrenzung des Cavum subserosum pelvjs bildet, sondern in dioser 
Eigenschaft von dem ihn nach innen überlagernden M. levator ani 
abgelöst wird» £^ liegt dann die Fascia musc. obtnratorii interni 




Flg. 7\ 

Sehemn der B?ektii!aai^l«n, apeKlell zur Dftr«^t«l1iitig des Verhäliiii»»pe» der 
FüBciA vineoriklifi auf einem ideAlen Fr oQtAlflohnitte durch den vorderen Beckoft- 
sbselinltt, beide DI&pfar«Kmeii gleichseitig Ireffend. 
Nile In Eo^tboro in Veit§ Handbuch. 
P Feritdn«ain; hP^^ Portio vaginalis: F VA^na: Ot M. obtar. int.- Dr Diai^hragma pelvin r^ctaJB^ 
tht DtaphrAgm» p^ilyisi urogenitale; i FaHcia obtnratorla, ober«r Abschnitt; /■ F^cia oblurtt,, 
anter dem Diaphrai^ma gelegener AbflChnItt; n FMdm diftphrftgmaticii anp.; s Fascia Yiflc«r«lfA; 
.1, aufüteigender Tf^il ; ^n rih^ielgendet Teil ; s obere, tf untere faftcieüe Bekleidung dea Diaphragma 
orngtiiitale ; f Urspruni? des M. levator uni und iciner oberen fftidellen Bekleidung Tcin d«r 
FMoi& obturatoHa; tt Arcus tendtneus, entlang welchem die Fafcia Tiieeralia abzweigt von d«r 
Faada diaphrAgmAÜßH sap, ; * Jene Partie, un welcher dJe untere fiiflcieUe Bekleidung des Dia- 
phragma rectale mit der oberen fancfellen Bekleidung des Diaphragma urogenitale EUSniameufEllt, 



unter dem Levator nni und ist vom Becken aus nicht mehr sichtbar. 
Es bildet dann die obere Fascie des letzteren Muskels die Fascia pelvis 
parietidis* Sie geht in einer deutlich sfichtbaren Linie, dem Arcus 
tendiueus M, levaturis ani von der Fascie des M. obturator 
internus ab, so daß also im oberen Teil des Beckens dii^ Fascie des 
Ohtnrator, im unteren, unterhalb des Arcus tendineus M. Levatoris am 
gelegenen Teil die Fascie des M. levator ani die Fascia pekis parie- 
talis bildet 

Die beigegebeoe Abbildung von RoBthorna aus Veits Handbuch 
veranschanÜcht klar diese für die Vor^tr»llnng nicht ganz leichten Ver- 
hältnisse. Ganz ebenso liegen die Dinge nach Walde jer ioi hinteren 
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Abschnitt des Beckens^ wo aü Stelle des IL obtiirator internus der 
M. piriformis tritt, in desjäeri Faseie die Fascia pelvis parietaJis über- 
geht Es wird hier der M. piriformis ebeiifilJis so wie vorn der Oh- 
tarator intemtii Ton dem Ansatz der Fascia pelvis parietaJis am Kretiz- 
beiii überbriickt (Waldeyer). 



2. Fascia pelvis visceralis. 

Die Fascia pelvis parietalis steht za den Organen des kleineu 
Beckens in festen Beziehungen durch ein zweites Pagciensystein, das 
aus ihr hervorgeht und direkt in das adventitielle Gewebe der Becken- 
organe übergeht. Es ist dies die Fascia peWis Tisceralis. 




Fig. 8. 

I«h^nift der Becken fa seien und dei unter der Fasicia vi«c«rnlis btsfiiidHfJlieft 
fiindegewpbcs atzf einem Front AlMülinille im vorder i*ii Becken ab schnitte. 
Nach K o a t h o r n in V ei ts Handb aßh , 
Seittir.btt Begrenzung: kn^herne Beckenrand und M. obtnraturiti» int. — Von der 61s«a nur die 
forden Wand ttnd das Oriieium uruthrne int. xu sehen. Die Scheide ein «laerer platti^drückter 
SeUftOcb. Der MantjlATiii an aelner DatninkFÜmmang abgekappt und nur seine Hnftkelbilndel 
getroffen. Die untere Grenze des Cavnin inbperttoueale dmuh dim DiAphragma peMs und dstu^n 
fAaciellc Bekleidung nAcb abwärts abgesübl Diesen. F yealoanrinuiA; Ou OrMc^ium ciretbrae Int. : 
B Rektum; ^ H. obtnmt. i»t. ; i Faaeia obtnmtoTiat oberer Absdmftt; t unterer Ab^ehnltt 
dt*raelb«ii* $ Faseiik TisceraUs; D DiBphngma petvis rectale; 4 F»olm diaphragmatjca «np.; 

a inferior^ «a H. spbincter ani ext. ^ 

Mb Fa^citt visceral!«» deckt 4&& Bindegewebe stm Qrunile äer Blase mnd sur Seite der Scheide, 
io welchem neb die müchti^n Venen dea Plexus gantoriiii befinden. Die FMcle scheint in diesem 
der HAlnr nachgeEeichneten, nnr etwas scbematiaierten Schnitte verh&ltniam&ßig hoch, und swar 
niebt von dex Fascia diaplim^raatiCÄ, snndflm direkt von der Fa&cia ubttirat. abzugehen. Äueh 
Ut Wer dn beMnderai FMcienblatt, welches mit der Sclieidemvsndiuie In Verbindung tritt und 
»l« abaKlgender TeU der Ft^cia vleceralif anznaeben w&re^ in dje«em weit veme Angelegten 

Schnitte nicht emlehtUch. 

Denkt man sich Tvieder aus dem Becken das Peritooeum und die 
Hauptmasse des Bindegewebes entfernt, so sieht man nach Waldeyer 
nnd V. Rost hörn am Grunde des Trichters eine weißglänzenile sehnige 
Linie^ die an der Hintertiäche der Symphyse entspringt nnd von hier 
im Bogen nach hinten seitlich veriaufi Sie verliert sich erst gegen 
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den hinteren Umfang des Rektum hin. In dieser Linie, die die Be- 
zeichnung Arcus tendineus fasciae pelvis visceralis (zum Unter- 
schied gegen den höher gelegenen Arcus tendineus M. levatoris ani) trägt, 
schlägt sich die Fascia pelvis parietalis in die Fascia pelvis visceralis um. 
Letztere tritt dann horizontal an die in der Mitte des Beckens liegen- 
den Hohlorgane, Blase, Uterus und Scheide, Rektum, heran und ver- 
läuft neben ihnen teils nach aufwärts, teils auch nach abwärts, ebenso 
wie die Fascia pelvis parietalis die austretenden Gef&ße, so die Organe 
im Becken röhrenförmig umscheidend und dann in das adventitielle 
Bindegewebe derselben übergehend. Sie ist in ihrem Abgange vom Arcus 
tendineus gut sichtbar und präparierbar, verliert sich aber weiterhin 
mehr und mehr in dem Beckenbiudegewebe, in dem sie auch einen 
großen Anteil an der Bildung der oben beschriebenen Verdichtungs- 
zonen nimmt. Namentlich zu der Bildung der Pars cardiualis liga- 
menti lati trägt die Fascia pelvis visceralis bei, sie tritt aber auch an 
Blase und Rektum mit kräftigen Faserzügen heran, indem sie an ersterer 
die Ligg. pubovesicalia und uterovesicalia aufbauen hilft. Sie entspricht 
nach V. Rosthorn etwa dem fettlosen derberen Bindegewebe in der 
Beckeumitte, welches W. A. Freund auf seinen Horizontalschnitten 
dargestellt hat. 

Wenn im Verlauf dieser kurzen Schilderung mehrfach gesagt ist, 
daß die Fascia pelvis visceralis präparatorisch darstellbar sei, so trifft 
das natürlich nur für die Präparation au der Leiche zu und auch da 
nur für gewisse Stellen, so den Arcus tendineus fasciae pelvis visceralis 
und die genannten liganientartigen Abschnitte, im übrigen verliert sich 
diese Fascie ohne deutlichen Übergang in dem Bindegewebe der Becken- 
organe und des Ligamentum latum (s. Fig. 7 die punktierte Linie, welche 
etwa dem präparatorisch darstellbaren und dem verwischten Teil dieser 
Fascie entspricht). 

4. Kapitel. 

Histologisches. 

Der histologische Aufbau des Beckenbinde^'ewebes ist im Gegen- 
satz zu dem so verwickelten topographisch -anatomischen verhältnis- 
mäßig einfach, wenn wir dabei von den komplizierten, in ihm ein- 
geschlossenen Organsystemen (Blut- und Lyniph«;efäße, Nerven) ab- 
sehen. 

Man trifft im mikroskopischen Bilde die verschiedenen Arten des 
Bindegewebes. Derl)e, straffe, zellarme Faserzüge im Bereiche der Ver- 
dichtungszonen, insbesondere an der Basis der Ligamenta lata, zell- 
reicheres, mehr welliges Gewebe in den adventitiellen Scheiden der 
Organe, Gefäße und Nerven, und schließlich ganz lockeres Zellgewebe 
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mi^weiten Maschen und Spalten, vielfach mit reichlich eingelagertem 
Fettgewebe da, wo es unr als AusfrilUiDganiaterial dii^nt, Überall, be- 
sooders an den strafferen Partien, sind auch reicliüch elastische 
Fasern eingelagert* Ei neu ganz besonderen» in reichem Maße Yor- 
hatideneu Anteil am Beckenbindegewebe hat die rielfacli und in groBeu 
Mengen in ihm varhandeno glatte Muskulatur. 

Diese findet sich in reichlicher Fiille in allen den Teilen, die einen 
llgamentarcigeii Charakter tragen, Ligamenta rotundaj sacro-uteiina, 
pnhovesicalia, ufcerovesicalia, vesicalia lateralia und den Partes cardlnales 
der Ligamenta lata. Sie findet sich nieht nur in den Gefäßwänden, 
wie rielfaeh nocli angenommen wird^ sondern hilft auch außerhalb der 
Gefäße einen großen Teil des Gewebes aufbauen; sie gibt diesen Teilen 
^ia Möglichkeit einer Kontraktion. Alle diese glatten Muskelfasern 
>hen iihrigens im Zusammenhang mit der Muskulatur der Hohlorgane, 
besonders des Ütenia und der Blase. 

Die Möglichkeit einer Kontraktion ist wichtig für die Erhaltung der 
Organe iu ihrer Lage» Besonders gilt dies für den LHerus, wobei der 
muskulöse Teil der Ligg. lata wie ein straft g6S}ianntes Sei! den Uterus 
tr%t| während Ligg. sacrouteriua und rotundii in ihrer Weehselwirktjug 
df*m Organ seine normale Anteversion erlialten. Vielleicht spielt die 
Tätigkeit dieser glatten Muskulatur aucli eine gewisse Rolle bei der 
Kohabiiation. indem manche Autoren annehmen, daß auf der Höhe der 
seit n eilen Erregung ein Herabsteigen und dann wieder Emfjorschwingen 
idfis Tlerus stattfindet, wie es bei Tieren sicher iu ausgedehntem Malie 
p*^ristaltisclie Bewegung vorkommt und so eine Art von Ansaugung 
am Sperma bewirkt. 

Der Reichtum an glatter Muskulatur ist schließlich noch wichtig 
für die Entstehung gewisser Tumoren im Beckenbindegewebe, be- 
gonderg der Fibromyome und Myosarkome. 

Zum Sehlaß sei noch erwähnt^ daß nmn im Beckeubindegewehe 
mebt selten vereinzelten mit Zjlinderepithel ausgekleideten Kanälen 
begegnet» so namentlich in der Ala vespertilionis, wo sie dem Ep- 
oophoron ungehöreQ, ferner unter dem Tuben witikel (Piiroophoron) und 
veitcr abwärts Im parauterinen und paraTaginalen Bindegewebe bis 
auf den Beck#*nboden hinunten Alle diese, uicht in jedem Falle und 
nicht iiomer in gleicher Häutigkeit aufzutindenden Holilkauäle gehören 
dem Wolf f sehen resp. 0artn ersehen Gang als Reste früher entwnck- 
lungsgeschichtlieher Stadien an. Die Möglichkeit^ daß aus ihnen Cysten 
und Tumoren (Adenomvome, Carciuome) hervorgehen ^ ist nicht zu he- 
streiteD nnd rlie Kenntnis von ihrem Vorhandensein daher erwünscht 
ttnd notwendig für das Verständnis mancher pathologischer Verhält- 
nisse (n. Kapitel Tumoren). 

H iirtiti» Krabklieiteti des Beckenbindif^fweboi. ^ 
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5. Kapitel. 

Blutgefässe. Ureter. 

(Hierzu Tafel III.) 

In dem Beckenbindegewebe des kleinen Beckens eingebettet liegen die 
gesamten Blutgefäße, welche die inneren weiblichen Genitalien versorgen. 

Die Teilung der Aorta in die beiden Iliacae communes hat sich 
bereits oberhalb des kleinen Beckens vor dem IV-i Lendenwirbel voll- 
zogen. Es verlaufen also im eigentlichen, für unsere Schilderung in 
Betracht kommenden Beckenbindegewebe nur die beiden letztgenannten 
Arterien mit ihren Verzweigungen. 

Etwa in Höhe der Linea innominata, also gerade beim Eintritt 
ins weibliche Becken teilt sich die Arteria iliaca communis in die 
Arteria iliaca externa und die Arteria hypogastrica. 

Die Iliaca externa verläuft weiter am medialen Rande des 
Musculus psoas abwärts nach der Lacuna vasorum, ohne auf diesem 
ihrem Verlaufe wesentliche Äste ins Beckenbindegewebe und an die 
Beckeneingoweide abzugeben. 

Die Versorgung dieser Partien übernimmt vielmehr fast ausschließ- 
lich die Art. hypogastrica. 

Sie gibt zwar auch eine Anzahl von Asten an die seitliche und 
hintere Beckenwand ab, so die Art. obturatoria, sacralis lateraliSf 
Glutaea superior und inferior, pudenda communis, doch liegen diese, 
Rami parietales, nur auf ganz kurze Strecken innerhalb des Becken- 
bindegewobes. Sie verlassen bald das kleine Becken durch verschiedene 
Kanäle, von denen der Canalis obturatorius und das Foramen ischiadi- 
cum hauptsächlich genannt werden müssen. Insofern sind allerdings 
auch diese Arterien von Wichtigkeit, als ihre adveutitiellen Scheiden 
eine Verbindung des Becken bindegewebes mit dem Zellgewebe außer- 
halb des Beckens darstellen und als an ihnen entlang leicht pathologische 
Ergüsse (besonders paranietritische Exsudate) sich ihren Weg nach 
außen, unter die äußeren Bedeckungen, bahnen können. Auch bei In- 
jektionsversuchen kann es sich wohl ereignen, daß die injizierte Leimmasse 
entlang dies<»D Bahnen das BeckcMi verläßt und nach außen gerät. 

Viel wic]iti<5'er sind diesen, vom hinteren Hauptast abgehenden, 
Zweigen der Arteria hypogastrica gegenüber die Rami viscerales, 
welche vom vorderen Hauptast abgehend an dii* Ein^reweide des kleineu 
Beckens herantreten und si(» versorgen. Die Kenntnis des Verlaufes 
dieser GeHiße ist für den Gynäkologen und Geburtshelfer durchaus 
erforderlich, weil ihre Aufsuchung und Unterbindung bei fast allen 
Operationen im kleinen Becken ausgeführt werden muß und weil auch 
die kleinsten von ihnen groß genug sind, um, wenn unversorgt, tödliche 
Blutungen herbeiführen zu können. 
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Die bei weitem wichtigste ?on diesen Ailerieo ist die Arteria 
nteriua* Sie entspringt aus der Hyp «gast rica etwa au der St eile ^ wo 
dieae von dem Ureter gekreual %ird uud verläuft zunächst an der 
Seiten wand des Beckens iiacli abwärts bis etwa in die Höhe der Spina 
ossis ischii. Hier biegt sie scharf fast im rechten Winkel j nach innen 
um uüd gelangt so an die Cerrix uterij da wo diese in das Corpus über» 
gebt (et Tafel IIl), Dabei kreuzt sie den Ureter etwa P/^ cm von der 
seitlichen Uteruswaud entfernt. Auf diesen, für die Topographie des 
Beckenbindegewebea so hoch wichtigen Punkt werden wir später bei Be- 
sprechung der Lagebeziehußgen rles Ureters noch zurückkommen. Schon 
bald nach dem Austritt aus der Art, bypogastrica gibt die Art uterina 
einen größeren Ast ah, der als Art vesicalis inferior mehr seitlich 
und dann nach hinten vnn der Uterina verlinift und die unteren Partien 
der Harnblase versorgt Ein gleicher, mehr (»bertlächlich verlaufender 
Zweig geht an den Fundus veäicae urinariae als Art vesicalis superior. 
laicht neben der Cervix uteri, zwischen dieser uud der Kreuznngs- 
stelie mit dem Ureter gibt die Arteria uterina dann noch Aste au das 
vordere und hintere Scheidengewölbe ab (Rami vaginales art uterinae^ 
Tafel UL) 

An der Cervix uteri angelangt entsendet die Art uterina eine 
Anzahl horizontal verlaufender Aste in diese hinein, in ihrem Haupt- 
^weig aber liiegt sie zum zweiten Male fast rechtwinklig um, verläuft 
an der Seiten kaute des Uterus entlaug bis zum Tuben Winkel und ent- 
sendet auf diesrni ganzen Wege eine größere Anzahl horizontaler Aste 
in die Uterusmnsknlatur. 

In dem Verhalten der Uterina und ihrer in den Uterus hinein 
veriaufenden Zweige besteht ein Unterschied bei Nulli- und Plurlparen. 

Während bei ersteren <lie Gefäße auuüliernd gestreckt riabin ziehen, 
zeiglen sie bei letzteren einen stark korkzieherartig gewuudi'uen Verlauf, 
üio dali z* B. auf Schnitten entlang der Seiten kunre des Uterus das 
GefäB vielfach getroffen wird- Diese korkzieberartige Windung ist auf 
die io der Gravidität erfolgende Verlängerung und Enveitening des 
Gefäßes zurückzuführen, welches bei der Involution des Organes auf 
diese Weise seine Dimensionen den veränderten Verhältnissen an- 
zupassen weiß. 

Der Endzweig der Arte ria uterina gebt dann eine oder mehrere 
Anastomosen mit der Arteria spermatica ein. 

Letztere entspringt hoch obenj außerhalb des kleinen Beckens direkt 
ans der Aoria zwischen A, renalis und Mesenterica inferior^ oder auch 
Q9 der renalis seihst^ kreuzt noch oberhalb der Linea innominata den 
Ureter, später oben im kleinen Becken die Iliaca extenia und verläuft 
sodann durch das Ligamentum ova.rico*pelvicum und die Ala vesper- 
tilionts bis in die Nähe des Uterusbornes, wo sie ihre Anastomosen 
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mit dem Endaste der Art. uterina eingeht. Auf ihrem Wege gibt sie 
eine Anzahl von Asten an das Ovarium ab und versorgt auch die Tube. 

Auf diese Weise ist der Uterus von vier verschiedenen Blut- 
gefäßen versorgt, die sowohl auf derselben Seite, als auch im Uterus 
durch die horizontalen Aste der Uterina mit denen der anderen Seite 
vielfach anastomosieren. Durch diese sinnreiche Einrichtung ist die 
für die Fortpflanzung so wichtige Versorgung des Fruchthalters mit 
Blut auf die denkbar beste Weise gesichert und leidet auch dann nicht 
Not, wenn die Gefäße einer Seite vollständig unterbunden sind. Man 
kann eine Kante des Uterus aus ihren Verbindungen völlig auslösen, 
ohne etwa eine Nekrose des Orgaues befürchten zu müssen. Anderer- 
seits ist aber durch diese ausgedehnte Anastomosierung bedingt, daß 
es z. B. bei Operationen so lange aus dem Uterus blutet, als nicht 
alle seine Verbindungen unterbrochen sind. Man kann sich hiervon 
gegebenenfalls durch die oft sehr lästigen rückläufigen Blutungen zur 
Genüge überzeugen. 

Die Arteria uterina geliört in ihrem ganzen Verlaufe dem Sub- 
serosium parauterinum an. Während sie im Beginn in das lockere 
Bindegewebe des seitlichen Beckenraumes eingebettet liegt, und hier 
leicht verfolgt werden kann, tritt sie nacli ihrer ersten Umbiegung in 
das sehr derbe und straffe Bindegewebe der parauterinen Verdichtungs- 
zone, des eigentlichen Parametrium ein, in welchem sie auch nach 
ihrer zweiten Umbiegung entlang der Seitenkante des Uterus verläuft. 
Dies zu wissen ist nicht unwichtig für die Fälle, in welchen es sich 
um Unterbindung des Gefäßes handelt. Seine» Isolierung ist um so 
leichter, je höher in seinem Verlaufe sie geschieht, am besten daher 
dicht hinter seini^m Abgange aus der Hypogastrica. Je weiter es sich 
dem Uterus nähert, um so schwerer ist (»s in dem derben Gewebe 
zu isolieren, um so mehr zerteilt es sich in einzelne Zweige (Rami 
vaginales, vesicales). Man wird daher in dieser Gegend leichter zu 
Umstechungen gezwungen sein, was wegen der eigentümlichen Be- 
ziehungen zum Ureter stets bedenklich ist. Außerdem besitzt das 
straffe Binde^^ewebe am Uterus die Eigenheit, sieh sehr leicht von nicht 
genügend festgelegten Ligaturen zurückzuziehen und so Nachblutungen 
zu veranlassen, was besonders bei vaginalen Operationen sich oft unlieb- 
sam bemerkbar macht. Die einfachste und sicherste Versorgimg der 
Arterie erfolgt stets dann, wenn man sie dicht an der Hypogastrica 
aufsucht und isoliert unterbindet. 

Die Scheide wird, soweit sie innerhalb des Beckenbindegewebes 
verlänft, entweder durch Rami vaginales aus der Arteria uterina (s. o.) 
od(*r aber durch eine besondere, aus der A. hypogastrica entspringende 
Art. vaginalis versorgt. 



Blutgefäße. Ureter. 



37 



Besooderö bei Operatioiieu im Scheidengewolbe können diese Ge- 
fätie stark bluten. 

Das Rektum wird in seinem luittleren, iur unsere Darstellung 
allein in Betracht kouvmeuden Abschnitt yoo der Art. haemorrhoi- 
da] 15 media versorgt, die ans der Art h)T>ogastrica entspringt und 
auch an den Levator ani Aste abgibt, 

Zu erwähnen sind schließlich noch /vv(*i Arterien, die nur beim 
Fötus als solche existieren, nach der Gehurt und Abnabelung aber 
völlig oblitterit*ren. Es sind dies die l>eiden Arteria e umbilicaies, 
Sie eDtspriDgen aus der Hypogastrica ganz zn Beginn ihres Verlaufes 
and sitben an der Seitenwand des kleinen Beckens dicht unter dem 
Pf*ritOTjeinn über das Ligamentum rntnodum hin zur vorderen Bauch- 
wand, wo sie konvergierend YAim Kabel verlaufen, Sie stellen sich 
beim Erwachsenen als zwei dünne subperitoneal gelegene Falten dar. 

Die im kleinen Becken liegenden Venen entsprechen im großen 
und ganxen den Arterien, die sie meist in doppelter Zahl begleiten. 
Sie ojiinden liHaptsäcbUch durch die Venae uteri nae in die V. hypo- 
gastrica, zum Teil auch durch die V. spermatica int in die Cava inferior* 

Im kknnen Becken selbst tiuden sich vielfach an Stelle der isolierten 
Veöen größere un<l kleinere Plexus, welche die einzelnen Organe 
nmspinnen. 

Als solche sind besonders wichtig: 

Der Plexus uterinus (uterovaginalisj Ht*nle), welcher, neben 
dem Uterus im Ligamentum latuni gelegen» sich bis zum Fundus uteri 
erstreckt und hier in Anastomose mit dem kleineren 

Plexus spermaticus (pampiniformis heim Manne) tritt Letzterer 
liegt /.wischen den Blättern der Ala vcHpertilionis, sein Blut wird zum 
Teil durch die Venae spennaticae in lern ao in die Cava inferior, zum 
Teil durch den Plexus uterinus und die Venae uteri nae in die Vena 
hypogastrica abgeführt. 

Der Plexus vesicalis liegt am Fundus vesicae; er entleert sich 
durch die Venae vesicales in die Vena hypogastrica. 

Der Plexus haemorrhoidnlis umzieht das Rektum, er liegt nur 
in scduem mittleren Teile im Beckenhindegewebe und entleert sich durch 
die Venae liaemorriiordnles in die Vena hypogastrica. 

Der venöse Gefäüap parat im Becken bindegc webe ist noch weniger 
nstani^ als die Arterien. Sind bei den letyieren schon nicht selten 
Variationen verschiedener Art xu künstatieren, so gehören solche bei 
den Venen fast zur Regel. Es ist deshalb nicht möglich, eine genaue 
Bc^schreibung zu geben. 

Es sei jedoch hier hefvorgehobeu* daü das Gefäßsystem im Becken- 
bindegewebe des Weibes gegenüber allen anderen Gefäßgebieten des 
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Körpers eine ganz besondere Stellung einnimmt, so lange das Weib 
sich in der Zeit der Geschlechtsreife befindet. 

Schon bei jeder normalen Menstruation findet eine stark vermehrte 
Füllung des Gefaßapparats im Becken statt, wovon man sich bei 
Operationen, die notgedrungen zu dieser Zeit ausgeführt werden müssen, 
jederzeit überzeugen kann. Aus demselben Grunde umgeht man, wenn 
möglich, das Operieren zu dieser Zeit. 

Eine ungleich bedeutendere Entwicklung aber erhält der Gefäß- 
apparat im Becken zur Zeit der Schwangerschaft. Die Arterien sowohl, 
als die venösen Plexus schwellen mächtig, oft bis zu Fingerdicke an, 
Blutungen, die nicht sofort gestillt werden, namentlich solche aus 
Venen können in wenigen Sekunden zu einer förmlichen ,, Aus- 
schüttung*^ des Körpers und zum Tode führen. Es ist dann, wie ja 
auch die oft auftretenden Symptome von Anämie in anderen Körper- 
gegenden (Gehirn) zeigen, ein großer Teil des Blutes in den Fort- 
pflanzungsorganen konzentriert. 

Daß diese periodischen außerordentlichen Uberfüllungen an dem 
Gefäßsystem im Becken nicht spurlos vorübergehen, ist oben schon 
angedeutet. Die Arterien werden dicker, starrwandigor, ihre in der 
Gravidität vermehrte Länge wird bei der Involution dnrch vielfache 
Windungen kompensiert, die Venen erweitern sich zu oft dauernd 
bestehen bleibenden Variceii. Daß infolgedessen auch Erkrankungen, 
Thrombosen usw. nicht selten sind, lehrt die pathologische Anatomie, 
namentlich des Puerperium, zur Genüge. 

Ahnliche Hypertrophien des Gefäßapparates im Beckenbindegewebe 
wie in der Schwangerschaft kommen auch bei pathologischen Prozessen, 
vor allem bei Tumoren (Myome, Ovarialgeschwülste), vor mit allen ihren 
auch die Schwangerschaft komplizierenden Folgezuständen. 



Von großer Wichtigkeit besonders für den Operateur ist die 
Topographie des Ureter im kleinen Becken, sowohl in Bezug auf 
die Beckenorgane selbst, als auch in Bezug auf die Blutgefäße. Eine 
zusammenfassende Darstellung der La/^^ebeziehungeu des Harnleiters 
unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen, in und außer- 
halb der Schwangerschaft, sowie bei vaginalen und abdominalen 
Operationen verdanken wir Tand 1er und Halban. 

Der Ureter verläuft nach seinem Austritt aus dem Nierenbecken 
zunächst an der Hinterwand des großen Brekens neben der Wirbel- 
säule entlang und wird etwa in Höhe des V. Lendenwirbels von der 
Art. sperniatica interna gekreuzt, welche vor ihm ins kh»ine Becken 
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liiaabiäufL I>a^4?gou liegt der Uret*^r iu Hölu^ des Promouteri um 
vor der Art iUaea communis^ tritt liier von oben und außen au die 
mediale Seite dieses Gefäßes uud kreuzt die Art lijpogastricH* 

Etwas weitor altwärts deckt der Ureter gerade die Abgangsstelle 
der Ärterja u torin a von der Hypogastrica nnd läuft dann in leicht 
üacli der Mitte des Beckens konkavem Bogen durch die B^isis des 
LigamaDtum latiun iu das Bindegewebe zwischen Blase und oberem 
Teil der Vaj^iim, um schließlich iti die liiutere Blasetiwand einznmündeu.*) 
Dabei liegt der Ureter dirbt unter dem Peritoneum und bleibt, wenn 
mnu dieses seitlich von ihm spaltet und aufhebt, an ibm hängen, Er 
IwgU wie die Arterien, in einer Art von adventitieller Scheide ein- 
gebettet, in welcher er ziem lieb ausgiebige peristaltisclie Bewegungen 
auszuführen im stände ist, wie dna bei operativer Freilegiing deutUcb 
sichtbar wird und zusammen mit dem Mangel an Pulsation vor der 
Verwechsehjng mit irgend eiuem Blutgefäße schützt. 

Die Blut Versorgung des Ureters geschiebt in seinem oberen Teil 
durch die Art. ureterica superior, die aas der A. spermatiea ont- 
springt, in seiuem unteren Teil durch die Art* ureterica inferior, einen 
Ast der Uterina, welcher diese kurz vor ihrer ersten Umbiegungsstelle 
verläßt und nach rückwärts und aufwürts au den Ureter herantritt. 
Zwi^cheD Art ureterica superior und inferior besteben keine An*isto- 
mosen. Es ist wichtig, diese VersorgUDg zu kenne u^ um bei aus- 
gedebuterer Freilegung des Haruleitei^ nameuLlicb in seiuem unteren 
Verlaufe diese Gefäße womöglich zu schonen und Ureternekrosen vor- 
IzubeugeQ. FeiteUhat hierauf besonders aufmerksam gemacht. 

Von größter topographischer Bedeutung für den Operateur ist das 

' Verhalten des Ureters zur Arteria uterina. Wie scliou gesagt, verläuft 

.letztere nach ihrem Austritt aus der Hypogastrica zunächst etwas nach 

I außen und vom vom Ureter und begleitet ihn etwa 4—5 cm an- 

nühernd parallel. Dann aber biegt die Uterina scharf nach innen nm 

und krenzt etwa P/, cm seitlich der Cervix uteri den Harnieiter, indem 

(rie dicht vor ihm vorbeiläuft. Diese Kreuzungsstelle liegt in dem 

derbe o Bindegewebe zur Seite der Cervi^t uteri (Pars cardiualis lig. lati 

Kücks), Will man von der Bauchhöhle her den Ureter in der Tiefe 

(freilegen, so muß man stets diese Stelle aufsuchen, um eine Isolierung 

Ton Ureter und Art. uterina sicher durchführen zu können. Geschieht 

rdies nicht, wird etwa die Versorgung der Uterina durch Umstecbung 

lohne Freilegung der Kreuzungsstelle ausgeführt, so kann leicht eine 

lUoterbindung des Ureters stattfinden, ein Mißgeschick, das vielen 

(Operateuren nicht erspart geblieben ist. Bei vaginaler Unterhindung 



*) Für den Operateur ist es wichtig, zw witta^n^ daß der Ureter aaf der 
Iliaken Seit« meiat etwas naher der 3kIodiftnt*bene des Beckens verläuft, &h r^clit#. 
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der Art. uterina läßt sich diese EjreuzuDgsstelle nur sehr schwer frei- 
legen; deshalb ist es nötig, sich hier ganz in der Nähe des Uterus, 
liöchstens 1 cm seitlich der Cervix zu halten, um eine Unterbindung 
des Ureters sicher zu vermeideu. 

Der Verlauf des Harnleiters liegt bei seinem Eintritt ins Becken 
gerade auf der Grenze zwischen Subserosium pararectale und para- 
uterinum, weiter abwärts tritt er aus letzterem auf eine kurze Strecke 
vor der Einmündung in die Blase noch in das Subserosium paravesicale 
hinein. Er liegt fast im ganzen Verlauf im lockeren Fett-Bindegewebe, 
nur auf eine kurze Strecke, beim Durchtritt durch die Basis des 
Ligamentum latum, zieht er durch dessen straffsten Anteil. Aus 
diesem Grunde ist er auch meist sehr leicht aus seiner Umgebung 
stumpf auszuschälen, nur in der Basis Ligament! lati müssen Messer und 
Schere zu Hilfe genommen werden, um ihn auszulösen. Au solchen 
Uteri, welche mit dem ganzen Parametrium exstirpiert sind, muß stets 
der schräge, von hinten oben nach vorn unten verlaufende Schlitz zu 
sehen sein, aus welchem der Harnleiter herauspräpariert ist. 

6. Kapitel. 

Das Lymphgefässsystem. 

(Hierzu Tafel IV.) 

Eine erschöpfende ZuHammenstellung der Literatur über den Lymphapparat 
vder weiblichen Genitalien von 251 Nummern, fortgeführt bis 1904, findet sich bei 
Kroemer: Die Lymphorgane der weiblichen Grenitalien und ihre Verändenmgm 
bei malignen Erkrankungen des Uterus. Arch. f. Gyn., Bd. 73, H. 1. 

Mackonrodt, A. Drüsen frage und Recidive bei der Totalexstirpation nebst 
Bemerkungen zu Schautas Arbeit: Die Berechtigung der vaginalen Totalexstir- 
pation bei Gebärmutterkrebs. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19, H. 6. — 
Schauta, F. Die Berechtigung der vaginalen Totalexstirpation bei Gebärmutter« 
krebs. Monataschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19. — Wakefield. Die abdominalen 
und Beckenlymphgefäße und ihre Beziehungen zum Krebs des Uterus. Am. joum. 
of obst. 1903. H. 10. 

Daß die Entwicklung des Lymphgefäßsystems der weiblichen 
Genitalorgane, ebenso wie die der Blutgefäße und Nerven, eine über- 
aus reiche ist, liegt schon in dem physiologischen Zwecke dieser Organe 
begründet, da ja im Zustand der (iravidität und noch mehr in dem 
des Wochenbettes eine große Fülle von Bahnen für die Abfuhr der 
Stoffwechselprodukte aus diesen Teilen vorhanden sein muß. 

So war die Tatsache der großen Reichhaltigkeit dieser Lymph- 
bahnen schon lange den Anatomen bekannt, besonders seitdem das 
Studium der Anatomie einer der verheerendsten Krankheiten, des 
Puerperalfiebers, gelehrt hatte, wie die Krankheitserreger in gewissen 
Formen dieses Ijeidens gerade der Reichhaltigkeit des Lymphsystems 
ihre rasche \'erbreitung im ganzen Organismus verdanken. Doch dauerte 
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es Terliältnismäßig^ laii^i*, ehe man durch eiugohendereUiitersnchiingen sich 
liber die einzeloen Bahnen des 8aug!iders}'sterus klar wurde und Methoden 
an zuwenden wnlJte, welche eiuigennaßen brauclibare Bilder lieferten. 
Früher verwendete man fast aiisscldießlich die Queeksilherinjektion, 
die von Leopold, Poirier, Sappey* Mascagni und vielen anderen 
mit gutem Erfolg benuM wurde Ein viel feineres Verfahren erfand 
Gerota in Gestalt der parenchymatösen InjektiDn. durch deren Bekauiit- 
werden zahlreiche Untersucher atifs neue /.um Studium der Ljmph- 
bahnen am weiblichen Genitale ungespürnt wurden, Gerota selbst^ 
dann Bruhns, Peiser, Polano, der die Methode noch verbesserte, 
Kroemer haben mit Yolleju Erfolg den Gegenstand bearbeitet tind 
dabei manche zweifelhafte Puukte geklärt, so daß heute wohl über die 
Hauptsachen Einigkeit herrscht und nur in Nebendingen noch Meinungs- 
verscbiedenheiten bestehen» 

Aber nicht nur rein wissenschaftliches, sondern auch ^an^ eminent 
praktisches Interesse ließ den Aushan und die Vervollkommnung unserer 
Kenntnisse von der Verbreitung iler Lynipfibahnen im Beckenhinde- 
gewebe als durchaus notft^eudig erscheinen, Die Bestrebungen, das 
Uternscarcinom mit radikaleren Operationsmethoden anzugreifen und 
auch dann, wenn es seinen ersten Ansgangspunkt schon iiherschritten 
hatte, noch restlos zu beseitigen, fidirten mit zwingender Notwendig- 
keit dazu, die Etappen kennen zu leruen, auf welche dieser Krankheits- 
prozeß zunächst übergebt, und das waren die Lymphbai inen und 
-tlriKspü im Becken* 

Da mir eigene Untersuchungen aller dieser Spezialfragen leider 
nicht zu Gl 'hole stehen, gehe ich im folgenden einen llberhlick über 
die Resultate, die sich aus den gesamten Forschungen der bisherigen 
Bearbeiter dieses Gebietes beniusscbälen lassen. 

Im ganzen folgen, wie das auch schon den älteren Anatomen 
wi>hl bekanut war, die Lyra phf^ef äße im Beckenbindegewebe dem Ver- 
lauf der Blutgefäße und iindea sich auch die eingelagerten Lymph- 
drüsen entlang dem Verbtuf derselben vor. 

Am reichbaUigsten verbreitet ist ein Netz von feinsten Lymph- 
habnen in der Hchleimhaut des Uterus und der Vagina, Es steht 
mit ileiu Netz der Wand dieser Organe irn liickenlosen Znsammenhaug 
und ist klappenlos* Anders verluUt es sieb indes mit den größeren 
abrührenden Bahnen, Diese haben zunächst zahlreiche Klappen, deren 
Konkavität zentral wärts, nach der Cystenm chyli gerichtet ist* Außer- 
dem aber stehen sie nicht in wahllosem Zusammenbang, sondern es 
hat jedes Organ, ja es haben sogar die einzelnen Teile der Organe 
je ihre besonderen abfuhrenden Bahnen mit ganz bestimmten Lymph- 
drüsengruppen, Als solche sind tu unterscheiden: 
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1. Die Lymphoglaiiduiae inguinales externae und internae 
(nach Eroemer 7 — 13 resp. 2 — 3 an Zahl). Sie empfangen die Lymphe 
Yon den äußeren Genitalien und dem untersten Abschnitt der Scheide, 
unterhalb des Diaphragma pelvis. 

2. Die Ljmphoglandulae hypogastricae. Sie liegen im kleinen 
Gefäßdreieck, d. h. in der Gabel zwischen Art. iliaca externa und 
hypogastrica. Sie empfangen in mehreren kräftigen Bahnen die ge- 
samte Lymphe aus dem oberen Teil der Scheide, der Cervix und aus 
dem unteren Teil des üoipus uteri. Die zu ihnen verlaufenden Zweige 
schließen sich im allgemeinen dem Verlauf der Art. uterina an, kreuzen, 
wie diese, den Ureter und gehen dann im Bogen nach hinten und oben 
an die beschrieb(Mien Lymphdrüsen. Auf dem Wege durch das eigent- 
liche Parametrium (Pars cnrdinalis Ijig. lati) sind ihnen einige kleinere, 
so<r. intermediäre Drüsen angegliedert, welche bei Carcinom die erste 
Etappe für Metastasenbildung darstellen. Sie werden von fast allen 
neueren rntersuchoru — außer Peiser, der sie leugnet — anerkannt 
(vgl. Tafel III). 

3. Lympho^landulae sacrales laterales liegen zwischen der 
Art. hypogastrica und dem R(»ktum nnd empfangen, außer Lymph- 
bahnen des hitzteren, vom Tterus her einige Bahnen, die vom oberen 
Ende der Cervix durch die Li^^g. sacrouterina verlaufen (vgl. Tafel III). 

4. Lymphoglandulnc iliacae externae, nach außen von der Art 
iliaca externa gelegen. Sie empfangen ^gleichfalls einen Teil der Lymphe 
vom Collum und dem mittler(»n und unteren Teil des Corpus 
uteri. 

5. Lymphoglandulae lumbales inferiores. Sie liegen an und 
auf der Arteria iliaca (communis. In sie münden jederseits zwei große 
Bahnen vom Corpus uteri aus. Sie verlaufen zunächst im oberen 
Teil des Lig. latuui, sodann durch das Lig. ovarico-pehicum zu den 
lumbah^n Lymphdrüsen hin. 

G. Lymphoglandulae lumbales superiores. Sie liegen von 
der Teilungsstelle der Aorta an aufwärts zu beiden Seiten dieses Ge- 
fäßes. Sil» empfangen die Lymphe von den Tuben und Ovarien her 
in niehren;n f(»ineren Asten, die» etwa dem Verlaute der Art. sperma- 
tica entsprechen. 

Diese soeben beschrii»benen Lyniphdrüsengruppen sind nicht völlig 
voneinaiuler isoliert, sondi^n stehen untei einander in vielfacher Anaslo- 
niosierunfr. w'w bestjnders Kroemer hervorhebt. Es ist nicht möglich, 
diese sämtlichen Anast(nnosen, die wohl auch iiulividu(?ll verschieden 
sein dürften, alle /u schildern. Ks ist alier notwendig, wenigstens 
zwei dieser Anastomosen wegen ihrer praktischen Wichti^rkeit besonders 
zu (Twähnen. 
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a) Einzelne feiue Lymphbahnen entspriDgen aus dem Fuudus uteri 
imd ziehen durch die Ligg* rotunda lu dea L. glaud. inguinalps internae. 
Daher ist es erklärlich, daß letztere nicht selten bei Utemscarcinom 
gl t'ich falls ergriffen gefunden werden, h) Eine sehr starke Aiuistomose 
zwtächen Corpus- und CoÜum-Ljmphdrüsen xieht an der Beitenkante 
des Uterus entlang, entsprechend dem gleichen VerhäUnisse hei den 
BIutgefnBen. 

Außerdem bestehen noch Änastornnsen vom Vterns zur Blase, 
Ton Blase zur Scheide und andere mehr. 

Die beifolgende Tafel III aus der Operationslehre von üoederlein- 
Kroenig gibt ein gutes Ubersichtsbild iiher diese «ganzen Verhältnisse. 

80 klar dieselben nun auch anschüinend liegen, sn muß doch für 
praktische Zwecke einstweilen daran festgehalten werden, daß alle die 
eiuzehien Drüsengehiete schließlich doch miteinander anastamosieren 
könneo^ wenn man retrograden UVausport usw, mit in Betracht zieht. 
Ks ist daher einstweilen» und auch wahrscheinlich in alle Zukunft^ 
nicht mögIioh| aus dein Sit« eines Carcinom, z. B. an der Portio oder 
in der Cervix, an der vorderen oder Innreren Coli um wand auf die he- 
tu llenen Lymphdrüsen a prior istisclie Schlüsse zu ziehen oder gar, wie 
dies angestrebt wird (KroBmer), auf Grund der mikroskopischen 
UntersuchuujL' das Operation sverlahren eu bcatimmen, da nach Art, 
Form und Sits? des diagnosü/ierten Tumors ein Befallensein dieser 
oder jener LjTnphdrüsen wahrscheinlich sei. 

Wenn man, wie dies zur Zeit mit Hecht angestrebt winlj unter 
allen Umständen hei Operation maligner Tumoren der Genitalien be- 
strebt sein willj radikal vorzugehen, so muß man für jeden Falh auch 
für das Corptisearcinom und für das Vaginalcarcinom und das 
Ovarialcarcinom, die Möglichkeit von hochgelegenen lfetastas(*n 
aiin*dimen. Mau kommt auf Grund des Studium der normalen Ana- 
tomie also ganss tod selbst — rein theoretisch — auf flie Notwendig* 
keit möglichst radikaler Ansrauuinng des Beckenbindegewebes bei 
allen malignen Geuitalgeschwülsten, 

Zum ScbluB sei noch das ganz besondere N'erhalten des Ureters 
erwälmt. Es ist auch mittels dps Gerota sehen Verfahrens nicht ge- 
Inngeii, in der Wand des Ureters ein mit iln^n übrigen Beckenlymph- 
halineu kommuzierendes Lymphsystem darzustellen (Kroemer), ab- 
gesehen von dem untersten, in der Blasen wand liegenden Abschnitt, 
Dem estspricht auch da*i Verhatten des Harnleiters gegenüber malignen 
Tumoren. Selbst wenn er riugs von krebsigem Gewebe umwuclicrt ist, 
kauji man ihn so lange unangetastet lassen, als er sich aus den um- 
gebenden Gescbwn Istmassen leicht herauslösen läßt. Erst dann wird 
ae Resektion notwendige wenn der Tumor direkt in die AVand über- 
"greift (Kroemer)» 
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7. Kapitel. 

Das Nervensystem. 

(Hierzu Tafel V.) 

Umfassende Zusammenstellungen der Literatur über den Nervenapparat im 
Beckenbindegewebe finden sich bei Waldeyer, W., Das Becken, Bonn 1899; 
V. Rosthorn, A., Anatomische Veränderungen der Geschlechtsorgane in der 
Schwangerschaft, in v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe, Bd. I, S. 5^, 
Berlin 1903; Schaefer, Bewegungszentra des Uterus. Ursachen des Gebiirts- 
eintrittes. v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe, Bd. I, p. 853. 

Dembo. Society de Biologie. 23. Dezember 1882. — Frankenhäuser. 
Die Nerven der Gebärmutter. Jena 1867. — Freund, W. A., Festschrift für 
Chrobak. Wien 1903. Vgl. auch Verh. d. Naturforschergesellschaft Karlsbad 1902. 
— Goltz. Pflügers Archiv Bd. 9 S. 552 ff. — Jung, Ph. Untersuchungen über 
die Innervation der weiblichen Genitalorgano. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. ül, 
H. 1. — Keilmann, A. Zur Klärung der Cervixfrage. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 22. — Maier, R. Virchows Archiv Bd. 85 S. 57. — PissemskL Über 
die Anatomie dos Plexus fundamentalis uteri bei der Frau und bei verschiedenen 
Tieren. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17. — Rein, G. Pflügers Archiv 
Bd. 23 S. 68 ff. 

Außer deij Blut- und Lymphgefäßen für die inneren Genitalien 
und einen Teil des Rektum und der Blase sind in das Beckenbinde- 
gewebe zwischen innerer Beckenfasoie und Peritoneum auch die 
Nerven dieser Organe eingelagert, die fast ausschließlich dem Sym- 
pathikus angehören. Ihr Studium, sowohl vom Standpunkte der Ana- 
tomie als von dem der Physiologie aus ist ein außerordentlich 
schwieriges. Daher mag es erklärlich scheinen, daß auch heute über 
dieses Gebiet noch durchaus keine Klarheit herrscht, sondern fast jede 
neue Arbeit neue Tatsachen ergibt. 

Es ist hier nicht der Ort, über alle die früheren, zum Teil mit 
unvollkommenen Mitteln unternommenen Studien über die Genital- 
nerven eingehend zu berichten. Das Fundament, auf dem auch heute 
noch sicli alle Schildeniiigen über diesen Gegenstand aufbauen, ist 
die gnindlegende Arbeit Frankenhäusers (1867), in der sich eine 
eingehende Erörterung und Kritik auch aller älteren Autoren findet. 
Nach ihm ist dann noch ouw ganze Reihe von Bearbeitern des 
Thema zu verzeichnen, von denen jedoch kein einziger so gute 
makroskopisch-anatoniisehc Präparate aufzuweisen hat wie Franken- 
häuser. Eine Darstellung aus seinem Atlas bringt Fig. 9, welche 
die ganzen Verhältnisse in ihrer großen Kom})liziertheit darstellt. 
Zum Verständnis di'r Innervation der inneren (lenitalien ist es 
zunächst erforderlich, sich ül)er die zuführenden Bahnen Klarheit zu 
verschaffen. 

Als Ausgangspunkt dient am besten der große, etwa in Höhe des 
I. Lendenwirbels gelegem» Plexus solaris, welcher Zweige aus den 
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Splanchnici, dem Phrenicus und Vagus erhält und so in Verbindung 
80\5ohl mit dem Zentralnervensystem, als auch mit dem Sym- 
pathikus steht. Diese Tatsache ist für die Physiologie auch der 
Geuitalnerven äußerst wichtig; wir werden später noch darauf zurück- 
zukommen haben. 

Vom Plexus solaris gehen als für das Becken wichtige Verbin- 
dungen aus zunächst solche zu den Renalganglien, von denen 
wieder, entsprechend dem Gefäßverlauf, Nervenäste direkt an die 
Ovarien abzweigen. 

Außerdem aber entsendet der Plexus solaris nach abwärts ein 
starkes Geflecht sympathischer Fasern, den die Aorta umspinnenden 
Plexus aorticus. Neben ihm und mit ihm verbunden liegen etwa 
in flöhe des Abganges der Art. mesenterica inferior beiderseits die 
Spermatikalganglien, von denen aus wiederum Zweige nach den 
Ovarien verlaufen. 

Weiter nach abwärts ziehen die sympathischen Nerven in einem 
breiten Plexus auf der Aorta hinab, dem Plexus utericus magnus 
(Frankenhäuser). Dieser teilt sich etwa in der Höhe des Promon- 
toriums in zwei Plexus, die Plexus hypogastrici, die zu beiden Seiten 
des Rektum ins kleine Becken hinabtreten imd nun erst eigentlich 
im Beckenbindegewebe verlaufen und in der Hauptsache die innen;n 
Genitalien versorgen. Sie geben zwar vorher kleine Aste an Ureteren 
nnd Rektum ab, in der Hauptsache aber treten sie ins Parametrium 
ein, um sich hier in ihre End Verzweigungen aufzulösen. 

Vorher empfangen sie noch wichtige Verstärkungen von Seiten des 
Rückenmarks. Es verbinden sich nämlich mit ihnen spinale Aste vom 
II. — IV. Sakralnerven, die dann mit den Endverzweigungen der Plexus 
hypogastrici zusammen an die einzelnen Organe herantreten, so daß 
also die inneren Genitalien überall sowohl vom sympathi- 
schen, als vom spinalen System versorgt werden. 

Über die Art und Weise, wie sich der Plexus hypogastricus des 
weiteren zu den Genitalorganen, besonders dem IHerus verhält — 
und diese Art und Weise ist ja gleichbedeutend mit seinem Verhalten 
im Beckenbiudegewebe überhaupt — , sind verschiedene Ansichten 
unter den Untersuchern vertreten. 

Frankenhäuser hatte auf Gnmd seiner Präparate behauptet, 
daß mit einer unten zu erwähnenden Ausnahme alle Nervenfasern des 
Plexus hypogastricus vor ihrem Eintritt in Uterus, Scheide, Blase usw. 
durch ein graues Ganglion hindurchliefen, das Ganglion cervicale 
(Frankeühäuser) (vgl. Fig. 9). 

Die Existenz dieses Ganglion, die schon vor Frankenhäuser, 
R. de Lee behauptet hatte, ist in neuerer Zeit von fast allen Unter- 
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Suchern bestätigt worden (W. A. Freund, Hashimoto^ Jung u. a,). 
Nur einzelne Autoren, besonders Rein, Pissemski, Jastreboff 
leugnen die Existenz eines zusammenhängenden Ganglion cervicale 
und nehmen statt dessen einen Plexus an. Die Annahme eines 
wahren Ganglions beruhe auf mangelhafter Präparation. 

Da diese Nervenpartien im Beckenbindegewebe nun außerordent- 
lich schwer zu präparieren sind und seit Frankenhäuser eigentlich 
kein dahin gehender Versuch als geglückt publiziert ist, so lag es 
nahe, die Entscheidung auf dem Wege mikroskopischer Unter- 
suchung anzustreben. Bei Tieren, besonders Kaninchen, war schon 
vorher durch zahlreiche Untersuchungen die Existenz eines wahren 
Ganglienapparates im Beckenbindegewebe sichergestellt, Kehrer, 
Körner, besonders aber Knüpffer haben durch ihre Arbeiten 
die Beweise dafür geliefert. Für den Menschen haben W. A. Freund, 
H. W. Freund und Hashimoto teils an normalen, teils an patho- 
logischen Präparaten ein Ganglion im Beckenbindegewebe gesehen 
und in verschiedenen Stadien beschrieben. 

Eigene Untersuchungen, die ich an mikroskopischen Serienschnitten 
durch die Becken von Neugeborenen und von jüngeren Föten ausge- 
führt habe, führen mich dazu, gleichfalls ein Ganglion cervicale beim 
Menschen anzunehmen. Es dürften durch diese übereinstimmenden 
Untersuchungsergebnisse die Annahme eines Plexus cervicalis wohl 
endgültig überwunden sein. 

Es würde sich also das Verhalten der Nerven im Beckenbinde- 
gewebe, insbesondere die Art und Weise der Verteilung des Plexus 
hypogastricus an die einzelnen Organe, folgendermaßen verhalten: 

Im Parametrium liegt zu beiden Seiten der Cervix uteri etwas 
außerhalb der Kreuzungsstelle der Art. uterina und des Ureters je ein 
Ganglion, dessen Größ(* verschieden angegeben wird, im Durchschnitt 
aber bei der erwachsenen, nicht schwangeren Frau wohl etwa 1 cm 
Länge und V^ cm Breite betragen dürfte (Frankenhäuser). In 
diesem Ganglion vereinigen sich alle Zweige des Plexus hypogastricus 
der gleichen Seite, wie auch die spinalen Aste aus dem 11. — IV. Sakral- 
nerven. (Nach Frankenh unser sollen einzelne Aste sowohl vom 
Sympathikus als auch von (hui Sakralnerveu unter Umgehung des 
Ganglions zum Uterus laufen, doch ist dies bisher nicht sicher bestätigt.) 

Von hier aus führen si<' nun zu den einzelnen Organen: 

1. Der Uterus wird durch eine fj:roße Anzahl von Fasern versorgt, 
die alle am Collum eintret(»n und teils direkt durch di(» Muskulatur bis 
in die Schleimhaut, teils suhprritoneal über die ganze Oberfläche sich 
verbreiten. In der Schleimhaut wollen einzelne Autoren ganglienzellen- 
artige Gebilde gesehen haben, doch sind die Untersuchungsmethoden 
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(Golgi) bisher noch 7At unsicher. Mit voller Sicherheit dagegen sind 
naehgewiesf*n Gs^ügliPn dicht unter dem Peritoneum, durch welche die 
einzelnen Nervenfiisern hindurch laufen. Es wird auf diese Weise der 
üt*?ru9 in sehr ausgiebiger Weise mit Nerven versehen* 




Ol« Kurven 4« r Gebärmittter. s|ie);iell das wichtige Qftiif Hon cerTUAle tu seiaem 

Ziiv*nim6ahmD^e mtt dem PlexMti h jpQgAstrioua, d«ii Kreu^bBinaerFen and den 

Nerven der GeUiirm nttei ^ Blatte und Scheide. 

KACh FrankenhAufer, Die Nerven der Oebärmntter. Jena lt^7| Taf. Vt. 

Fi. kup^ FleXUA hypo^ttstriüna; ^, #. 4. n.i. Kre luibein nerven : Oif. Ovärium; tub, Tub«; Hg* r^ 

Ug^tnentnm ratimdam; v. o. vena DVariea. 



2. Die Scheide. Ein dichtes Geflecht von Nerven umzieht, von 

den Cervikalgaiiglien ausgehend, nicht nur die Scheiden ge wölbe (wie 
Kniipffer mich seinen Untersuchungen von Flederraaiisen annahni)j 
sonderü die ganze Scheide bis hinab zum Diaphragma pelvis rectale 
(s. Tafel V Fig. 3). Die Nerveiiverzweigungen sind am dichtesten am 
llfiralen Abschnitt der Vagina nud nehmen nach der Mitte zu all- 
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mählich ab, ohne aber hier völlig zu fehlen, ganz entsprechend dem 
Verhalten der Blut- und Lymphgefäße. Es ist aber, was durch unsere 
Untersuchungen für den Menschen zuerst bewiesen wurde, die ganze 
Scheide von einem dichten Netz von Nervenfasern umsponnen, etwa 
wie ein Ballon von seinem Netz. 

3. Die Blase. Auch an sie treten zahlreiche Fasern vom Gang- 
lion cervicale aus, um sich zwischen ihrer Muskulatur zu verzweigen. 
Ebenso wird der Ureter von feinen Nervenzweigen aus dem Ganglion 
(UTvicale versorgt. 

4. Das Rektum erhält gleichfalls, wenigstens für seine Vorder- 
fläche^ zahlreiche' Äste aus dem Ganglion cervicale, welche in ihrer 
großen Mohrzahl in den seitlichen Partien des Spatium rectovaginale 
gelegen sind und sich so verhalten wie an der Scheide, d. h. in der 
Mitte am schwächsten vertreten sind und nach den Seiten hin zunehmen. 

Alle diese Nervonverzweigungen verlaufen nicht getrennt von- 
einander, jede zu dem ihr zur Versorgung zugewiesenen Gebiet, es 
sind zwischen sie überall in großen Massen kleinere und größere 
Ganglien eingefügt, welche wieder für sich kleinere Knotenpunkte 
bilden und von vielen als selbständige Zentren für die einzelnen 
Organe angesehen werden (Rein, Pisseniski u. a.). Doch kann diese 
Auffassung einer strengen Kritik nicht standhalten, wie ich zu beweisen 
versucht habe. Wahrscheinlich dienen diese Ganglien zur Vennittelung 
peripherer Reize (z. B. bei der Wehen tätigkeit) nach dem Zentrum, 
sind aber keine selbständigen Zentren. 

Die großen Ganglien im vorderen Scheidengewölbe zwischen 
Blase und Uterus sind als besondere Vesicalganglien schon von 
Frankenhäuser und seinen Vorgängern beschrieben worden, doch 
bilden sie nur einen Teil des gesamten großen Ganglienkomplexes, der 
überall im Beckenbindegewebe in die einzelnen Nervenverzweigungen 
eingeschaltet ist. 

Es ist auffällig und darf nicht unerwähnt bleiben, daß auch die 
Nerven im I^eckenbindegewebe sich im Prinzip ganz so verhalten wie 
Blut- und Lymphgefäße. Wie diese nändich jedes für sich zur Seite 
des Utenis eine große Anastomose zwischen dem Stamm an der Uterina 
(^Plexus lymph. uterinus") und dem an der Spermatica (Plexus lymph. 
spermat.) eini^ehen, so haben auch die Nerven eine gleiche Anastomose. 
Es ziehen nämlich von den kleinen Ganglien um den Ureter dicht an 
der Blase feine Neniuiverzweigungen durch die Ala vespertilionis und 
verbimlen sieh hier mit den Fasern, die von den Spermatikal- und 
Kenalpmglien entlanir den Sperniatikalgefäßen heranterkommen. So 
ist auch im Nervensystem die vierfache Versorgung des fOr die Fort- 
pdanzung bestimmton Organes gesichert. 



Erklärang zu den Abbildungen auf Taf. V— VI. 

Fig. 1. Ganglion cervicale im Parametrium eines ausgetragenen neugeborenen Mädchens. 

A Oervikalganglion. annähernd hnlbmondförmig, mit großen Massen 
von Ganglienzellen bei B. 

C Nervenfasern im Parametnum, zum Ganglion hinziehend. 

D Epithel des Ureter. 

E Parametranes Bindegewebe in das Ganglion hineinstrahlend. 

Fig. 2. A Langer Zug von Ne^^'engewebe mit vielen eingestreuten Ganglienzellen 
bei B im parametranen Bindegewebe I) eines Fötus von 16 cm Kopf- 
St«ißlänge. 

C Nervenfasern, von diesem großen Nervenzug ausgehend. 

Fig. .7. Sagittaidurclisclinitt durch die seitliche Scheidenpartie eines ausgetragenen neu- 
geborenen Mädchens. 

U Ureter. 

VM Vaginalrauskulatur. 

VE Vaginalepithel, seitlich angeschnitten. 

QM Quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens. 

NG Nervenzüge mit zahlreichen kleinen Ganglien, die ganze Peripherie 
der Vagina netzartig umspannend, bei NBB seitlich um Beckenboden 
um den unteren Teil der Scheide herumziehend. 
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Es erübrigt sich nach dem zuletzt Gesagten, auf die in ihren Einzel- 
heiten noch so sehr streitigen physialogischen Detailfragen einzu- 
gehen. Es sei hier nur noch einmal rekapituliert, daß der Nerven- 
apparat im Beckenbindegewebe vom Ganglion solare aus nicht nur 
sympathische Fasern, sondern auch durch den Vagus solche vom Gehirn 
her erhält, daß ferner seine spinalen Verbindungen aus den Kreuz- 
beinnerven vielfache sind, und daß schließlich die Anastomose durch 
die Spermatikaläste wiederum zum Ganglion solare für eine erneute 
Versicherung dieser zentralen Verbindungen sorgt. Es ist für einen 
Kenner der anatomischen Verhältnisse der Nerven im Beckenbinde- 
gewebe völlig ausgeschlossen, einen noch in situ befindlichen Uterus 
aus allen seinen Nervenverbindungen auslösen zu wollen und damit 
fallen alle auf solche angeblich gelungenen Versuche basierten physio- 
logischen Experimente in sich selbst zusammen. Wir können nach dem 
heutigen Stand der Frage nicht einmal sagen, wo das Zentrum für die 
Genitalnerven liegt, ob im Gehirn, ob im ßückonmark oder in beiden, 
wofür viele gewichtige Gründe zu sprechen scheinen. Diejenigen Ver- 
suche endlich, die am völlig exstirpierten Uterus angestellt sind und 
mit denen man das Vorhandensein von selbständigen Ganglien im 
Gebärorgan selbst nachweisen wollte, können auch ohne diese Hypothese 
durch idiomuskuläre Kontraktionen des überlebenden Organes einwand- 
frei ihre Erklärung finden; die Annalime selbständiger Nervenzentren 
ist hierzu nicht notwendig. 

Es ist dann noch von einer Reihe von Untersuchern behauptet 
(Frankenhäuser, Hashimoto u. a.), daß das Ganglion cervicale in 
der Schwangerschaft hypertrophiere. Wenn nun auch zuzugeben ist, 
daß das Ganglion in der Gravidität an anatomischen Präparaten ver- 
größert erscheint, so würde die Annahme einer im späteren Leben 
erfolgenden Neubildung von Nerven unseren bisherigen Kenntnissen 
vom Verhalten des Nervensystems, seiner Entwicklung und Regeneration 
entschieden zuwiderlaufen. Vielleicht läßt sich die ja unstreitig vor- 
handene Vergrößerung des Ganglion cervicale in der Gravidität durch 
eine für die Schwangerschaft durchaus gewöhnliche Hypertrophie des 
in Menge zwischen die Nervensubstanz des Ganglion hineinstrahlenden 
Bindegewebes (vgl. V Fig. 1 u. 2) erklären. Auch darüber sind 
indessen die Untersuchungen noch keineswegs abgeschlossen. 
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E^ eTührigl sieb naoli Avm zulotyl i-iosn^ttMt. jmr«^« m iIhnmj Kin/<'l 
iieitL'D uoch so sehr srrtMtieen physi<ilo<>i>i')irn lV«i;iilJrHjk'rn mr/n 
iieiieu. Es sei hier mir noch rinnuil rrk«pitnlicri. «IhI> <I<'1 \«m\«m\ 
apparat im Beck oubindt^gf »wehe vom (^nndiou so Uro «nv niohi ihm 
FTiupaihische Faseni, stmdeni mich dwvch Aou \ «cns k<>I« ho \i\\u i^ohir»» 
hfT erbklu daß ferner seine spinfth'n Verhindnnv«''i '«""^ <i<''» Kv«*"'/ 
beiuneiren rielfache sind, und daß srhheßlioh dir .\nMNN>mi>No din^'h 
die Spermatikaläste wiedenini Tum (^nnjtlion noImit lih o\\\o oinon«o 
Versicherung dieser zentralen Verbindnniron nnwfiX, Ks \^i du oinon 
Kenner der anatomischen Verhältnisse der Ner>en \m \\*i\ouh\\\A*^ 
gewebe röllig ausgeschlossen, einen nooh in sihi hofinditt hf»n I Iomin 
aus allen seinen Nerrenverbindungcn :nisloson y\\ N\<\Ih'n und dnnni 
iailen alle auf solche angt»hlich ,c«*lnngenen W'iNUt'ho hMMoiiiM) phy^lo 
logischen Experimente in sich selbst zus;unmen. Wir Ki^nnon ninh ib'nt 
beatigen Stand der Frage nicht einmal sagen, >\o dan /.< iHiiini liti ilko 
Genitalnerven liegt, ob im Gehirn, ob im ltü(*konmaik odct tti b(>l(b>n. 
wofür riele gewichtige Gründe /u sproclH»n Mlitinoii. I h«'|i«nim»ti V'i'i 
suche endlich, die am viHlig exstirpiort<Mi (lornN Mri/'or.ic>lli .->iiid mmiI 
mit denen man das Vorhandonsoin von solbNi.imhüiMi G(iMfilli>ii hii 
Gebärorgan selbst nachweisen w(»Mto. konnfu luifh ohne (Inno lhpMHio:io 
durch idiomuskuläre Kontrakti(»rioii d<s übrili'bnidm Oif/Miu:« ilnwanif 
frei ihre Erklärung finden; di<* Aiiiinlnno ^i«•lb.^l;^ndl/'l•l Nn v« n/inlM'u 
ist hierzu nicht notwendig. 

Es ist dann noch von «'Jimt H«'ih«' von rMi«'iMolniu biloHiplif 
(Frankenhäuser. Hashimoto u. ;i.), d;ilj «biM iitmrjlinu n'i\\m\t in 
der Schwangerschaft hyj)ortro|;iiien'. Wonn nun iiu'li /ii/ti(/t bi n Iri, 
daß das Ganglion in (b'r i/raviditüt :iii anatomn^« Ihii l'utp<iMii<n voi 
größert erscheint, »»o ^ürd*' di«- Armahnn- <in«i im :'|;in« hm I^i b<^M 
erfolgenden NeubiJdun;^' vofj N<'rvt'n onhon-n bii-hiii^'h KinnlnU'>io 
Tora Verhaltendes N«'rven>;>>t*'nn*. ^«•Jn<'l Kfiiwi«'H»ii»}/ und Ht ^i hiit»U'n> 
entschieden zuwiderlaul*!!. \'i«'!li i<'ht l;ili' holi dn j;i nhiiniitu ••»• 
haudene VergrößeruLif d^-^ ^/a?,/!»';!. '-^-i vh«»*' oi d« i '/(;ivi'lHif «iti.. 
eine für die Schwafj;''f>'ij';i' 'l'>f'')/it«j.- j/<-r«/i/fiJi« i.« H yp« »'f/i-i 

in Menge zwischen d':*- .'-»-f m^ii ^.♦^^♦i»Ji/ oi . '/.m,/;)', 

Bindegewebes fvgl. V l* y • ^; *?>;;;i4«,. A .,' i 
indessen die rntersuchis*.;'*! '■'* ■ n-.ui ,t*y. > i;. ;. • 
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n. 
Die Pathologie des Beckenbindegewebes. 

A- Entwicklungsstörungen. 

(Ph. Jung.) 

Busse, 0. Verlagerung von Tube und Ovarium infolge Ausbleibens des 
Descensus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 13. — Freund, W. A. Über das 
sogenanntiB kyphotischo Becken. Gyn. Klinik, Bd. 1. Straßburg 1885. — Derselbe. 
Das Bindegewebe im weiblichen Becken. Gyn. Klinik, Bd. 1. Straßbuig 1885. 
— Derselbe. Die Verletzungen der Scheide und des Dammes. Gyn. Klinik, 
Bd. 1. Straßburg 1885. — Derselbe. Zur Anatomie, Physiologie und Patho- 
logie der Douglas-Tasche. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. IL — Derselbe. Über 
die Indikationen zur operativen Behandlung der erkrankten Tuben. Volkm. Samml. 
klin. Vortr. Nr. 323. 1886—1890. — Hegar, A. Tuberkulose und Bildungsfehler. 
Münch. med. Wochenschr. 1899. Nr. 38. — Küstner, 0. Lageanomalien dea 
Uterus. VeitÄ Handb. d. Gyn. Bd. I, S. 120 ff. — Sellheim, H. Über normale 
imd unvollkommene Dammbildimg. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. V. — Derselbe. 
Unvollkommener Descensus ovariorum. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. V. 

Rntwickliingsstöningen des Beckenbindegewebes allein dürften 
wohl kaum jemals zur Beobachtung gelangt sein. Es liegt in der 
Natur dieses nicht selbständigen, sondern nur als Hülle und Füll- 
material dienenden Gewebes, daß es in entwicklungsgeschichtlicher 
Hinsicht ^^anz von den wichtigen Organen abhängt, die es im kleinen 
Becken uniscliließt. 

Da ab(»r diese Orp:an(* selbst zahlreiclien und mannigfaltigen 
St(iruugen in ihrer Entwicklung' ausiresetzl sind, so wird auch das 
BeckenbindejTrcwebe iranz fol^^ericliti^' häuti«: von diesen mit betroffen. 

Es ist das Verdienst von A\'. A. Freund und Hegar und seiner 
Schule (Se 11h ein) u. A.i, in })hMnniiL)iir<'r Weise diese Anomalien der 
weihlichen (ienitalorpane samt ihren Fol.i:en erforscht zu haben. 
Ilinen talh daher auch <h*r Hau})tanteil der einschlä.irigen Arbeiten zu. 

Es scheint im Interesse einer kurzen und iil)ersichtlichen Dar- 
stelhmg geraten. diejeni^MMi Hntwickhiiiirsstörungen. die sich an ganz 
])estimmte Mißbihlnn<;en der l)eek(Mior^'ane anschließtMi, von denen zu 
trennen, die mehr allirenieiniM" Natur sind. 

A'on ersteren kommen zunäclist in Betracht ahe die Mißbildungen, 
welche den Uterus als solchen bet retten. 
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Rudimrüiäre Anlage dit»se9 Organ es mit ganzem oder teilweisem 
Defekt der Seheide hni stets eine diir<^I*HHxS uuiugolhafte Aiisbilflung 
der Partes caidinnles der Ligg* lata zur Folge, da die verkümmerte 
Entwicklung der (lefäÜe und Ni*rten gawie das Fehlen eines großen 
Teiles der glatten Musktilatiir, die sieb yoiii Uterus normalerweise in 
di*>sen Teil des Becken bind egewebes fmtsetÄt, die hatiptsächliehsten 
Koni pa Deuten betrifft, ans denen er sitk sonst zusammensetzt, Daa 
gleiehe Yerbalten wird sich einseitig ergeben,, wenn eine Hälfte des 
ru*rns ft^hlt «ider nidinjentär ^'(^ wickelt ist. 

Im gleichen Abhungigkeita Verhältnis vom Uterus stehen die Ligg, 
üaero-nterina. während die Ligg» rotünda selbst bei sehr mangelhafter 
Eütwicklnng ib^r MiiUerschen Gänge stets, wenn iiuch schwächer als 
gewöhnlich^ vorhanden sind. 

In gleicher Weise sind gegehenenfalla die Ligg. ovariomin propria 
uiangelhaft entwiekelt hei Fehlen oder achlechter Eotwickhiüg eines 
oder beider OvarieiL Ebenso die Ala vespertilionis bei Fehlen oder 
rudimentärer Ausbildung einer oder beider Tiibeiu 

Kurj5 gesagt * es schließt sieh das Beckenbindegewebe in seinen 
einzelnen Ahscbnitten im Mangel seiner Entwicklung stelB dem Organe 
an, mit welchem es topographisch und entwicklungsgeschichtüch am 
n&ehsten im Zusamnienhaug steht* 

Außer diesen speziellen Störnngen gibt es aber auch noch solche 
mehr allgenn*iner Natur, welche vielleicht in ihrer Bedeutung viel 
wichtiger sind, ab die ersterwähntem 

W. A. Freund und Hegar ha heu auf ei neu l>eim Weibe Gicht 
ganx seltenen Zustand des Verharrens der Uetiitalorgaae auf einer 
fHlheren Stufe der Entwicklung aufmerksam gemacht^ den sie ala 
1 n f a n i il i sm u 8 beKeicbnen. 

Dieser Infantilismus spricht sich beim menschliehen Weibe in 
mannigfachen J^ymptonien aus. Kleiner schmächtiger Wuebs, mangel- 
hftft^e Rehaurung, schlechte ZäJino, schlechte Entwicklung der Brüste 
und des Mons veneris, allgemein verengtes Becken, Chlorose sind die 
Symptome, die im einscelaeu mehr oder weniger ausgesproclien zu 
Tage treten. 

An den Genitalien selbst sind mangelhafte Bildung des Dammes 
(Sellheim) und der großen Labien, enge, kurze und faltenreiche 
Scheide mit Üac-hen Sehe »de nge wölben, relativ sturk ausgebildete Cervix 
gegenüber dem kleiuBn^ unentwickelten Corpus uteri, Schlängelung der 
Tuben (W. A. Freund), mangelhafter Descensus ovariorum tSell- 
beim* Busse) die Zeichen, daß die Ausbildung der Teile auf der 
Stufe des Ktndesalters oder sogar des intrauterinen Lehens stehen 
gehliehen ist. Bei solchen Individuen pflegt nun auch der Band- 
parat an dieser mangelhaften Entwicklung allgemein beteiligt zu 
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sein. Die sämtiicheu Ligamente sind dünner und ihre Gewebe schlaffer 
als in der Norm, ganz abgesehen von topographischen Anomalien, 
z. B. kurzem Ligamentum ovarico-pelvicum bei mangelhaftem Des- 
census ovariorum. Man könnte sagen, daß die Verdichtungszonen, 
die oben, S 27, geschildert sind, bei solchen infantilen Personen 
nicht die beim vollentwickelten Weibe normale Ausbildung erreicht 
haben und auf dem Stadium des Kindes stehen geblieben sind, 
wo sie ja, wie gleichfalls früher hervorgehoben, noch nicht ihre 
völlige Differenzierung erreicht haben. Die Folgen dieser mangel- 
haften Ausbildung des Liganientapparates sehen wir in der Wider- 
standsunfähigkeit solcher Genitalien gegenüber den Momenten, welche 
eine gewaltsame Lageveränderung herbeizuführen geeignet sind. Retro- 
flexionen des Utems infolge Versagens der Ligg. rotunda und sacro- 
uterina, vor allem aber die so seltenen Totalprolapse bei Virgines und 
Nulliparae verdanken meist dieser infantilen Schlaffheit und Insuffizienz 
des Bandapparates im Beckenbindegewebe ihre Entstehung. 

Diese Entwicklungsstörungen im Bindegewebe sind, wie schon 
gesagt, meist nur von untergeordneter Wichtigkeit gegenüber denen 
der übrigen Organe im ReckcMi. Sie entbehren aber immerhin insofern 
nicht ganz der praktischen Bedeutung als aus ihnen pathologische Zu- 
stände hervorgehen können, welche eine Therapie notwendig machen. 
Und dafür ist die Keimtnis der Ätiologie dieser Zustände im Infanti- 
lismus eine unbedingte Notwendigkeit. 
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Woob. 1002. No* 10, p. 257. — WaUberg. Zur Behandkmg der Haema- 
locvl« intrapfritonealiB, t. Langonb*M?ka Arcb, 1894* Bd. 47, p. 40, 4§. — W e b e r* 
BeilriLg ^ur n?tront<;rinen Haematoceb. BerL klin, Woch. 1S73, 1. — Wo r t h e i m. 
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Diis Auftreten von Hhitergiisspn in das ReckeDbiiidcgewebe hl 
StHt verhältnbtiiäBig kurzer Zeit ntierkaimt N^latoii und seint? Scliüler, 
wnlche zuerst die Blulgeschwülste des weiblicheQ Beckens zum Gegeu- 
st^tid ihrpf besonderen Anfuierks;irnkeit mHchten, snben in ilirer Alehrzalil 
dj^aelben als ititraperitoneale au, Ändert.*, wie Vigueg^ vertniten die An- 
jpehauuiig, da£^ e^traperitonefiie Blutungen primär und isoliert Torkommeu. 
Ertrl HiigH*r wulite nacbzuweiaf*rK cbili mari beide Arten, den intraperi- 
tonealeu und den extra peritoueHlen Bluterguß von einander zu trennen hat 
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Vielfach hat die Definition geschwankt. Man sprach von einer 
intra- und extraperitonealen Hämatocele, die man aach retro-uterin 
(Gaagier), extra-uterin (C. Braun), peri-uterin (Hegar), sub-peri- 
toneal, interstitial (Ott), nannte. C. Schröder unterzog das bis 1866 
in der Literatur aufgezeichnete gesamte Material einer kritischen 
Sichtung: er wollte nur den Fall von Ott als extraperitoneal gelten 
lassen. Erst die Beobachtungen von Kuhn aus der Frauenklinik in 
Zürich (Franken häuser) und die von A. Martin auf der Natur- 
forscher -Versamndung zu Salzburg 1877 mitgeteilten Beispiele haben 
über den Sitz und die Ausbreitung extraperitonealer Blutergüsse be- 
stimmte Grundlagen festgestellt, nachdem schon vorher eine Reihe von 
Autoren, M. Duncan, Credc, Betschier, Breslau, Olshausen 
u. A. das Vorkommen solcher Blutergüsse anerkannt hatten. Wir 
bezeichnen heute übereinstimmend die subserös, extraperitoneal liegen- 
den Blutgeschwülste als Hämatom. 

Schlesinger hat die Abgrenzung dieser Art von Blutergüssen 
experimentell durchgeführt; an seine Untersuchungen hat auch W. A. 
Freund seinerzeit angeknüpft. 

Die Häufigkeit der extraperitonealen Beckenhämatome 
kann weder durch Operations- noch durch Sektionsbefunde festgestellt 
werden. Weniger umfangreiche entziehen sich oft genug noch auf 
dem Sektionstische der Beobachtung. Die weitaus große Mehrzahl 
wird nicht Veranlassung zu operativen Eingriffen, zuversichtlich kaum 
zum Gegenstand einer sicheren klinischen Diagnose. Sie heilen ohne 
Hinterlassung charakteristischer Narben, sodaß sie auch den patho- 
logischen Anatomen überaus selten begegnen. Virchow hat (Die 
krankhaften Geschwülste, Berlin 1863, Bd. 1. S. 149) nie ein primäres 
Hämatom gesehen. 

Das wollen wir festhalten, wenn wir lesen, daß Kuhn in dem 
Material von Frankenhäuser (Zürich), Magdeburg in dem der 
Halleschen Klinik, wie ich selbst in meinem Berliner Material eine 
Häufigkeit von 0,1— 0,2 ^Vo g«'f""den habe. Unter 3000 gynäkologischen 
Fällen meines Greifswalder klinischen und j)rivaten Materials habe 
ich 3 mal die Dia^Miose auf (extraperitoneales Hämatom gestellt. Rost- 
hörn hat unter 3O0O operativ behandelten Fällen 17 Hämatocelen, aber 
nicht einen einzi«<en Fall von Haematoma extraperitoneale gesehen. 
Thorn sah 0,1 — 0.2** „ extraperitoneale Hämatome, gegenüber 0,9 bis 
1,0% intraperitonealer Hämatocelen. 

Dem typischen extraperitonealen Hämatom, welches ohne Konti- 
nuitätstHMinun^' der innenMi Olx^rtiäehe der Genitalien im Beckenbinde- 
jrcwi'he entstanden ist, stehen jene Fälle von Hluter^'üssen gegenüber, 
welche sich im Anschluß an eine spontane oder jirtiticielle Entbindung 
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eutwirkelt haben oder — himte wL^itaus die häufigsten — nach gynäkolo- 
giscben Operationen. Auch hierfiir ist es fast un möglich , die eiü- 
wandfreie Grundlage zu einer atatiatischen fläutigkeitsbereclinuDg zu 
gewinnen: nur in einem beschrüiiktcn Frozen tsiitz kommen dieselben» 
wenigstens die nach gynäkologischen Operationen entstatuleneu 
Hämatome, zur exakten Feststellung durch Operation oder auf dem 
Sektionstisch. 

lii dt?m Mütörial des Greifewalder pathologißch-anfttomiachen Inatitutea, dessen 
Benutzung u^r dem intenaiven lotereeae eoinea Leiters, P. C5 r a w 1 1 z ♦ für tmaere 
Arbeit verdanken, sind vom L ApriJ 18J*9 — L April 1904 152 hier interessierctiide 
weibliche Leichen, welebe von verschiedenen Seiten dorthin geliefert ^Tirden» zur 
Obduktion gekommen. 

Ein FaM von typtechom extraiscrit<meÄit*m HamutomT ohne Verletzung der 
ifuieren Oberfläche der OenitHÜen ist daiimter nicht verzeichnet. Gegenüber 23 
Fallen von iutr&peritonealen Hämatocelen atehen ä extraperitoneale Him&tome, 
welche im AnachJuU an gynäkologißchD Operationen entatanden sind, 3 n%ob Ver- 
letziingon dm Utorus in partu. 

AU Paradigmata sollen diese Fälle hier mitgeteilt werden: 

Ein Hämatom t^ nach einer abdominalen Myomotomie in dem Raum zwischen 
Bl.ia* imd V^agina. Das zweite breitete »ich nach einer vaginalen Totalei:stirpation 
b*n Tulwrkiiloie des Peritoneum rotrovaginal aus. Das dritte entwickelte sich nw?h 
<»int*r alxlominalDn Oveiriotomie bei Tormo pedunculi im betreffenden Lig* latum; 
Patießiin erlag der vorbeetandeuön toxiaclien Peritonitis* Das vierte kam nach 
einer C^>lpotomia anterior aus der Arteria ovariea sin. zustande, in dem Lig. latum 
sin., mit Durchbrücb in die Bauchhöhle^ Das fünfte nach einer CoIpot:omi>i anterior: 
c6 füllte die über der abgelegten vorderen Scheidewand gelegene Wundböhle, deren 
Vernäh ung durch vorzeitige Löau^ der Catgutknopf nähte bei den atiir mischen 
Br&chaklen defekt geworden war. 

Drei waren bei der Entbmdung entstanden r Eins nach der Ausräumung einea 
f ruhgelxirenen totfaulen Kinde-R bei einer iSeptißclien. Die linke Seite de« unteren 
Uterinsügmentea und dci Collum waren bei der von ungeübter Hand aufgeführten 
Entbindung oingerissen* Tod durch Peritonitis septioa. Z\m andere entAnckelten 
Jifeh bei Üteruirupturen. 

Als prädisponierend für dri* Hämurftmbildiing i^rscheint die 
Anordnung iler GefätSe in dem Im-kpren Bücketilriiulegewebei welche 
namentlich während der Schwange ri^chnft, oft aber auch bei Geschwulst- 
iiildung aller Art im Becken beobachtet werden und zu anßernrdent- 
lirbtT Entwicklung der Gefäße ftibren. Rosthorn weist gewiß mit 
Rrcht auf die Fälle von Varicoeeie hin* welche Riebet (1B60), 
Budiu (1880), Hirst umi Reciua (1889), Michel und Bichat betont 
hab»*n, Sbi»ber hat eine hinge Reihe einschlägiger Bestimmungen ge- 
saraaielt, Die Betrachtung des oben, 8. 24, abgebildeten Dnrcltschnitts 
^eigt, in welcher Ausdehnung sieh dieselben wahrscheinlich nicht bloß 
im Anschbiß au Geburten, sondern aueh bei Stauungen */, B, bei 
Herzerkranktingen entwickeln können. 
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Neuerdings ist vielfach auf die Arteriosklerose der Cterus- 
gefäße von (Bosthorn, Bichelot u. A.) hingewiesen worden. Es liegt 
nicht ganz fern anzunehmen, daß namentlich bei Frauen in reiferen 
Jahren, bei welchen Becken -Hämatome zur Beobachtung kommen, 
ähnliche Momente mitsprechen. Wir wissen, daß Phlebektasien, vari- 
cöse Veränderungen und die Entwicklung von Phlebolithen nicht 
seltene A^orkommnisse in den Becken venen der Frauen sind (Klob, 
Clark). Andere Ursachen für die Degeneration der Gefäßwandungen 
(Syphilis usw.) sind, soweit die bisherigen Beobachtungen reichen, bei 
Beckenhämatomen noch nicht zur Beobachtung gekommen. Die Be- 
deutung der chronischen Gefäßwandveränderungen tritt uns oft genug 
schon bei der Operation entgegen. Bei der Abschnürung z. B. von 
Ovarialstielen, besonders bei Stieltorsion, bei der Gefäßunterbindu ug 
und Naht im Ligament entstehen unter unseren Augen extraperitoneale 
Hämatome. 

1. Kapitel. 

Ätiologie. 

Ätiologisch müssen die extraperitonealen Hämatome, welche ohne 
Zusammenhang mit Geburtsvorgängen entstanden sind, von denen 
getrennt werden, welche einem Geburtstrauma ihre Entstehung ver- 
danken. Bei der ersteren Gruppe sind diejenigen Fälle zu sondern, 
in welchen das Hämatom ohne nachweisbare Kontinuitätstrennung in 
der Oberfläche der (Tenitalien entstanden ist, von denen, welche durch 
eine Operation oder sonstige Manipulationen in den Genitalien ver- 
ursacht worden sind. 

Zur weiteren Erört(»rung der Ätiologie stehen neben unseren eigenen 
älteren 8 Fällen V) in der Tjiteratur zur Verfügung, bei welchen der 
Sachverhalt auf operativem Wege klar gestellt wurde. Unter diesen 
8 Fällen ist nur einer, bei welchem ausdrücklich die Entstehung an eine 
Kohabitation während der Menstruation angeknüpft wird. Auch hier ist 
augenscheinlich durch eine wt?nige Tage später geleistete Anstrengung 
d(T Bluterguß erheblich v(Tschlimmert worden. In 3 Fällen wird in der 
Anamnese die plötzliche Entstehung durch ein nachweisbares Trauma 
angeführt. Nur ein jun*]:es Mädchen ist darunter, welches vorher an 
Pleuritis (Tuberkulose? I| gelitten und hei welcluMii die erste Men- 
struation mit der Bildun*: (»ines (lopp«»lseitigen Hämatom auftrat. 

') ÜIkt den bekannten Fall von Bei gel (Areh. f. Cynäk. Bd. XI. S. 377) 
fehlen hier verwertbare klinische Angaben, el)enKo ülx»r den von K o n r a d (Centr. 
f. (iyniik. 1881. 57). 
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Zwei ©rkrankten «tu 1. Tage bei normnl eiritreteiiclGr Monstriiiitioii; 
eine, micbdem die Menstruation 2 Tage aufgehört hatte. Zwei über 
50 Jahre Alte, welche seit mehr als einem Jahre in die Cliüsax 
eiiigetreteu waren, erkrankten mit allmählich zunehmenden Erscheinnogen» 
Eine hatt** IV^ Jahr vorher wegen doppelseitiger Tuben -Ovarial- 
geschwtUste eine Coeüotouiie dui'chgemaclit; die Cessalion ntncbte sich 
in typischer Weise geltend, Dnno trat viermal eine als Menstruation 
Jingo^liroehene mäßige Blulnng Muf; plötxlirh entleerte sich eine so 
^roße Mt^sse Blut, daü Patientin ärztliche Hilfe aufsuchen mußte, 

A. £3 muß als bewiesen angesehen werden^ daß Erachiitte- 
rungeu des Unterleibes, ebenso wie Stoß und plötzliche Steigung 
<les Druckes der Baucbpresse zu npoplektifonner Zerreißung der 
Oefaße im Beekenbindegewebe führen könnten. Unter den nnverkenu' 
baren intensiven Einwirkungen, wie sie bei anscheinend gesundem Ver- 

'lalten der Gewebe eine Solche Wirkung herbeiführen — Fall rittlings 
(OSsbiiusen)j scliwere körperliche Arl>eit, Artistentriks (Hamm er- 
geh lag) — , stehen die Tergleichs weise minderwertigen Erscbüttemngen 
besonders \m\ älteren Personen, ilie vor kürzerer oder längerer Zeit eine 
Openitiou überstanden haben» web:he 2U ausgedehnten Narhenbjldungen 
ini Becken füliren (s- 8- l'i). Die strotzende GefäßfüUe, welche tni 
Zeit der Menses besteht, gibt zur Gefäßzerreißung, z. B. bei leiden- 
ichaftlicbem, bes, auch pervursem und gewaltsamem Koitvu'^ die Dis- 
»ositiun, ebenso tiefgreifende Ernithningsstörungeu, ?.. B, Tuberkulose, 
irifantiles Becken bindr^gewebe. 

B. Die Entwicklung des gesamten Gefiißapparates wäbrend di^r 
Schwangerschaft, der dabei in einem hochgradig nufgelockeiten 
StütJKgewebe liegt, läßt die zermalmende Wirkung des Gehnrts- 
rorganges verstehen, »ucb ohne daß es zu einer Zerreißung des ütenis 

ler der Scheide kommt, Zerreiüeu diese aber unter der Wucht des 
aun tauen Geburtsvorganges — oder infolge einer jähen gewaltsamen 
Hervorleitung des Kindes oder der Einwirkung geburt^helferischer Ein- 
griffe ^, so ist das autgelockerte Beckenbiudegewebe jedenfalls unlahig, 
die varikösen Sinus zu seijützen. 

Für die verhängnisvnlle Wirkung erschwerter Geburtsvorgänge, 
widclie ohne nbertlächliche Kontinuitätstrennuug in diesem Sinne wirkt, 
m\\\ die Beobachtungen von Stadtfei dt beweisend. Er sah 4 Becken- 
Hiimatome unter 5üü0 Geburten, Alle 4 Patienten waren Erstgebärende 
und hatten spontan geboren. Die objektiven Erscheinungen waren 
gering. Die Anschwellung wurde nnr dadurch entdeckt, daß wegen *ler 
eigentümlich mangelhaften Itivolution des Uterus und tler Sistierung der 
blutigen Lochien untersucht wurde. Es faud sich eine wulstförmige 
Vurtreibung des oberen Teiles der Seheide, die sich In das Becken* 
bindegowebe bis zum Beckeu fortsetzte. 
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Einen eigenartigen Fall von Hämatom nach Geburt hat Schwar- 
zenbach beschrieben. 27jährige Erstgebärende, normales Becken. For- 
ceps bei im Beckenausgang stehenden Kopf. Im weiteren Veriauf ent- 
wickelte sich Hochstand des Uterus. Anämie. Links neben dem Uterus 
ein großer Tumor, der aus der Tiefe des Beckens auf die Darmbein- 
schaufel reicht. Uterus selbst intakt. Vollständige Resorption. 

Auf den Zusammenhang extraperitonealer Blutergüsse und Uterus- 
ruptur hier näher einzugehen, liegt außerhalb des Ralimens dieser 
Monographie. Es ist auf die große geburtshilfliche Literatur zu ver- 
weisen. Die pathologisch anatomischen Vorgänge gerade auch bei 
dieser Form sind weiter unten in dem Kapitel über die pathologische 
Anatomie der extraperitonealen Hämatome nachzusehen. 

Purefoy und Calton berichten von einem Hämatom, welches nach 
Frühgeburt im linken Lig. latura im 5. Monat auftrat. 5 Jahre zuvor 
war der Fat. eine linksseitige Ovariencyste extirpiert worden. Es war 
aus einem Varix eine sekundäre Blutung in das linke Lig. latum erfolgt, 
welche Wiederöffnung des Abdomen notwendig machte. Fat. hatte 
seitdem wiederholt geboren und jedes Mal, wie auch jetzt, nach der 
Geburt ein Hämatom im Lig. lat. sin. gehabt. Ln Puerperium nahm 
die Geschwulst beträchtlich an Größe ab. Andere Beispiele siehe 
unten S. 63. 

Beispiele von der Entstehung extraperitonealer Hämatome nach 
gynäkologischen Operationen sind in unserer Literatur vielfach zerstreut. 
Sehr typisch sind die von Munde und Hyde mitgeteilten Beobach- 
tungen. 

Von jeher ist der Hämatonibildung bei intraligamentärer 
Entwicklung tubarer Schwangerschaft eine große Bedeutung 
zuerkannt wonlon. Sie wird verhältnismäßig häufig diagnostiziert. 
Unter ungefähr 300 Fällen von durch Autopsie bei Operation 
oder Sektion kontrollierten Extrauterin -Schwangerschaften habe ich 
keinen einzigen typischen Fall von extraporitoneah^ni Hämatom be- 
obachtet. Wenn die neuerdings mit soviel Wnhrscheinlichkeit fest- 
gestellte aktive Art der Ricinhcttuiig in der TulxMiwand (Füth, 
Heinsius) dem gewcilmlichen H(M*^an^' (Mitspricht, so (Tscheint die 
Ansdcdmung und völlige Durehwachsun^ dtM' Tubeiiwand gerade an der 
Stelle zwiseluMi den Hliittern (\i's Li«:, latiini als ein natürlicher Vorgang. 
Di(» Möglichkeit einer Hiiniatonjentwieklnng ist dabei nicht zu bestreiten. 
Einwandfrei l>eschriel)en habe ich sie noch nicht «^'elesen, ich selbst 
hal)e sie nicht beobachtet. Ich nr\<^r zu der Auffassung, daß es bei 
tubarer Gravidität zunäciist zu einer Hiiuiatocelenbildung kommt und 
daß d(»r daraus entstehende Hluttuinor dem Liir. lat iimi.i:st anliegt, 
aber nur selten in dassi'lbe liineindiingt. Analog der sog. pseudo- 
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lütmligiinientären Entwicklutig von Tubo-Ovanalgesclnvulsten (Pawlii'k- 
Doranj köi^üie man von eiiifiii piseuduextrapentoiiealen Hamatum 
sprecheü, wenn es nicht vorzuziehen wäre, eine solche Umschreibung 
TÖlHg in meiden : das sind Hänmtoceh^nj dt^ren Blutgerinnsel mit 
dt'üi Peritonetiin zu luakroskopisc'h untnMmliaren Sdiwbltm vet- 
backt. 

IHese Deutung triti't nach unsrer Auffassung auch für die Mit- 
teilung von A. Dorati zu* (TransHct. obstet. Hoc. of London XLVl. 
1894; Haematoina and Haeniutocelej n study fif two cases of early 
tiibiil pregnancfp) Er schreibt: I cut into the thin membranous tissue 
>nsi5ting of organised clot whicb fomied the wall of the swelling, 
^ad a great mass of coagulum appearetl usvv* Do ran niuchte die 
Ampntaüt* corj>oris uteri i^upnivaginaliii^ und entfernte mit Ovarien und 
Tuben ein großes Stück der MeinbraUj welche das Gerinnsel gedeckt 
hatte. Wenn er dann schreibt: That displaced menibran consisted of 
Uid opeiied np broad Uganient and pentoneuui wbieh bad once fomied 
Douglas' pouch — so entspricht da^ oft gesehenen Bildern bei 
Hämatocelen, welche ausgeräumt werden. Ein überzeugender Nacb- 
wt-iS| daß diese Membran i^eri tonen ni war, ist nicht erbracht, ebenso- 
wenig die einwandfreien Anhaltspunkte dafür, daß es sich überhaupt 
um eine Extrauterin- Sc liwangerscbaft gehandelt hat, wenn man nicht 
den Abgang einer Membran^ welche nline eine iu dem Bericht mitgeteilte 
ujikrosküpisclie Untersuchung als eine Decidua uterina bezeiclmet wird 
— als oine sok^be betrachten will. 

Die Art der Wirkung gynäkolugiscber (Operationen kann nicht 
Eweifelbaft sein: die von dem Druck des entferuteu Tumors entlasteten 
Gefäße phitzen tuntt*r der Ligatur, reißen ein, wenn z, B, ein Ovaria l- 
lumor. der myomatfise Uterus durch die Brtuchwuutie hervorgewäkt wird, 
oder bei gewaltsamer Verziehuug des Uterus nach gi^nnkDlogiscbeu 
L^Dterssuchangen, hei Repositionsbe mühungen, bei Einfuhren von 8täb- 
cbeOv von Pessaren* Nach plastischen Operationen fuhrt die uu- 
TOÜftiindige iider nicljt andauernde (zu früh rescrrbiertes Nabtmateriall) 
Vereinigung iler Wuüdhuhlenwandungen /Ai Hämatombildung vnn 
geririgerem oder graßerem umfang zwischen denselben. 

Diese Auffassnug über die Ursache extraperitonealer BlutergUssp 
begründet sich in der Hauptsache auf die durch Operatiün resp» auf 
dem Sektionstisch sicber gestellten Beobachtungen. 

Es verdient besonders bervorgehoben zu werden, daß die Ent- 
wicklung des Hämatom häufig iu Absätzen vor sich gebtj daß die 
mir wenige oder mehrere Tage imch der ersten Entstehiing eintretende 
Menstruation auch ohne nachweisbares Trauma die Blutung verstärkt, 
ebenso die Wiederholung gynäkologischer Untersuchungenj mit erneuten 
Versuchen, z* B* der Repositiou, der Pessarbehandlnng, 
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2. Kapitel. 

Pathologische Anatomie- 

(Otto Busse.) 

Als Quelle für die Blutansammlungen im Beckenbindegewebe 
kommen im wesentlichen die in diesem gelegenen Arterien und Venen 
in Betracht. Das sich nach Kontinuitätstrennungen bildende Extra- 
vasat sammelt sich lediglich in dem Gewebe an, falls nicht eine 
Oifnung den Abfluß des Blutes nach außen (eventuell durch Uterus, 
Scheide, Blase oder Rektum) ermöglicht oder eine Zerreißung des 
Bauchfells den Eintritt in die freie Bauchhöhle gestattet 

Nur der Vollständigkeit wegen sei erwähnt, daß gelegentlich auch 
eine blutige Durchtränkuug des Beckongewebes angetroffen wird, bei 
der das blutende Gefäß außerhalb des Beckens gelegen ist. Hier 
handelt es sich meist um Blutungen aus größeren Arterien wie* die 
Aorta, die Meseraica, Lionalis oder Coeliaca, deren Verletzung oder 
Zerreißung zu umfangreicher Durchblutung des retroperitonealen Ge- 
webes und oft auch desjenigen Abschnittes, der im Becken gelegen 
ist, des Beckenbindegewebes führt. 

Einen Fall dieser Art beschreibt von Rosthorn; es würde jedem 
Pathologen ein leichtes sein, aus seiiuu* eigenen Erfahrung noch eine 
Reihe ähnlicher Fälle hinzuzufügen. 

Die Lokalisation der Blutung wird in erster Linie durch die 
Lage dos bezüglich der blutenden Gefäße bestimmt. Das Blut sammelt 
sich naturgemäß zunächst um die (Quelle der Blutung an. 

Die Ausbreitung und die Größe des Hämatom ist von mehreren 
Faktoren ahhiinjrig. Kinnial hängt sie von dem Drucke ab, mit dem 
das Blut den verletzten G(?taßen entströmt, denn das Blut wird um 
so heftiger in das G(*wel)0 eindringen, j(^ größer die vis a tergo ist. 
Im allgemeinen wird also eine arterielle Blutung größeren Umfang an- 
nelinu^n als eine venöse, und beide Arten der Blutung werden wieder 
nicht nnwesentiirli durcii die Tätigkeit und die Kraft des Herzens b»»- 
eintlußt. Wie groß der Eiiitiuß der Herzaktion ist, erhellt wohl am 
besten aus der Tatsacli»*, daß in vielen Fällen die Blutung erst zum 
Stehen kommt, wenn inf'olire des starken l>lntverlnstes die Erschöpfung 
d(^s (iesanitorganisnius und eine KrläimMin^' des Herzens eintritt und 
die N'erlangsamun;,' d«'s Hliitsiroins «'ine (leriunung an der Rißstelle 
begünstigt. 

Auf der andern Seite aher steht die (iröüe und Ausbreitung des 
Extravasates in direktem Verhältnis zu der Festigkeit und der Straff- 
heit der Gewehe und zu dem Widerstand, den dies«^ dem Vordringen 
des Blutes und ihrer Entfaltuni.^ entirr'.L'ensei/cn. Dieser Widerstand 
ist in dem festgefügten Gewebe d«T Männer im allgemeinen größer als 
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tH Prnneih bei Nullipuren größer als bei Multiparan und bei jugend- 
lleheti Iflclividutni gi^5Bt>r als bei Greisinueii* 

Am oachgiebigsten aber und am meist eu ^'elockert ist das Para- 
metrium während der Schwaagerschaft, Kumal gegen Ende derselben. 
Da nun In dieser Zeit auch die Arterien und Venen im Parametrinm 
erheblich größer sind als unter normalen Verhältinsseü^ so treffen also 
hier alle Momeato zusummen, welche das Zustandekommen besonders 
großer Hämatome begüusti*,'en ; und in der Tat sind denn auch die 
in der Geburt entstehenden Blulungen im alt^Lremeinen die umfang- 
riichi*t*>n, die wir überhaupt kennen^ und eben btn der Möglichkeit dt^r 
tkeUf nmn möchte last sagen unbeachränkten Ausbreitung der 
Hlniürrhagie ist es pw kein besonders seltenes Ereignis, daß sieh die 
Patientinnen nach (Ti^burtsverletaungen in ibre eigenen Gewebe liinein 

t geradezu verbluten. Weil das Gewebe^ vor allem des SubBerosjuni^ 
überaus leicht zn ch^hnen ist, so können diese umfangreielien lod^ 
bpngenden Hämatome selbst hei breiten* nach außen führenden Riß- 
nnäleii zur Ausbildung kommen, ohuL^ daß durch diese breite Kom- 
munikation nennenswert Bfut nacJi außen abfließt und den Geburt^- 
lielfer auf die gefährliche Verlets^ung aufmerksam macht. Ein Beispiel 
möge dies belegen* 
Ea bündlet aicti nni nin 29 jähr. Dienitmädehen^ dm nmh Z apontan verUafeuen 
(itkbyrten ziuu %if*rt^n Miile in der Meaigen Univerwitiits-Friiiamklinik nitdcrkam. 
Na^b etwa 4 »tiiiifÜgem Kreißen ging das Frucht wiw»8or a,h, der Kopf öt^iad mit querer 
Pfnlinfvlit buwcgticb im Bockeneijigange imd wurdet durch die Wehen stark n&ch unten 
Wegpn erbebiichfr Zunahme d^r Herztone wird nach winteren 3^/,, Stunden 
die Estniktifin des KnAtx^a vormittel» Zange bewirkt. Diibei kommt ein Sckeiden- 
^^ riß zustande* hüs dem tm stürk bhitet. l>ie Blutung »teilt nswjh Vemübung. Der 
^^B Puls d»r Krtytki^n wird aebwät^her und flii.ttemd, und Irot» Kochsukiiifuaion und 
^^ der Injektkpn von Äther und der Anwendung anderer Mittel koüabiert »10 etwa 
3 i^tunden nach der Zangenextraküon. Bei der Sektion ffmden mcb 340 cem 
fliiiiöigeii Hlut in der Bauebböhle. Nach ZortickMehlagen de« Dünndarmfl findet 

^»jch An ikr tirenze von der hnken BauehhöhleniHiite zum Beckeneingang eine 
tlmfftngrt^iehü, Fieh^vappende Blut^yete, die zum großen Teil dorn M^osigmoideuni 
Angehört Tind den UteruB deutbch nach rcehts verdrängt hat. Der Uterüö ijl*« tragt 
litte Srniphyaö nm 17 em. Sein gut kontrahierter Fundus iniÜt frontal 12,5, vertikal 
elva H^IU em. Die Heroiaa ist glatt und hellgrau. Link» zwiseben Tube und Ovarinm 
ein blauroter Bluterguß. Die In^rtionBatc^Ue de^ Ljg. rotundum iit faat gtint rer* 
deckt dureb ein Hämatom, daa von spiegelnder Seroea überzogen^ die ganze linke 
^^m Beckenbälfte einnimmt und nach der Symphyse zu in einen aobwappendeu Ba^k 
^H übergeht, 

^^^ÜL Bei Herausnahme der Becken organe entleert ^ich retcb liebe« flijAiigea Blut 
^^^^kd wtsiche Goagubi st\m dem erwähnten Hämatom des linken Parametrinm. Die 
, Hjmibtoaa ist hoch hinauf gerückt, leer. Sehlaimbaut weiß. Beim Aufachnoidaa 

der Tagina Hegt hinten etwits rechte eine Naht, die dicht am Tntroitus beginnt, bia 
die Portio verläuft. Da« Ovum uteri mißt in summa 21 cm, davon kommen 
11—12 em auf d^ obere Begment^ l(K-l I auf das untere. Die Uteruswaud mißt 




64 



Haematoma oxträporitoneale periütermunu 



am Fundus 25 mm. an der dicksten Stelle der vorderen Wand 35 mm. Da« unten! 
Segment ist etwa 20 mm dick und fühlt sich sehr wöich an» gegenüber der tH*hr derben 
BeschaffenhL^it der Funduämuskulatur. Der Muttttrmund ^gt viele flaehe Ein* 
risse, iet sehr weich und üderaatös^ Auf der linken Seite 2—3 om oberhalb der Grenz- 
\mw des äußereii Muttermundes beginnt eino runde Eißoffnung von 7^0 cm Weite» in 
welcho mttn lM>i|Uüm die Faust einiiiiiren kann, welche in eine mit Blutkoagulum sni- 
gefiillte Hfihte gelangt, die dem vorher beschriebttnen auagi^ehnten subperitanealeii 
Hämatom entspricht. Die blutige Infiltration äetzi »ich läng& dea Unken Ureters bis 
zum Nieren 'Hilue fort, um hier im ödematfisefi Fettgeweh© nu verseh winden. Die 
Sektion der ühdgen Organe hat außer allgemeiner Anämie irgendwelche bemericens- 
werten Veränderungen nicht ergeben. 

Der vorliegendB Fall ist nach verscIiiedeneD ßichtungeD hin 
geradezu ein Paradigma. Man sk^Lit, das Blut hat sich hauptsächlich 
in dem Subsi'rosiqm verbreitet und dns Peritoneum ¥on dem linkeu 
Lig* latum, den Wauduugeu der liüken Becken seite und der y orderen 
Bauchwaud in der Gegend vom Poupart sehen Baade bis über die 
Mittellinie hinaus abgelöst, ohne uenentiswert in das tiefer gelegene 
Gewebe ein/jidriiigeii. Das Verhalten ist kein zufälliges, aondern ein 
typisches, durch die anatomischen Verhältnisse bedingtes und kehrt in 
all den beschri ebenen Fällen (Kuhn* Mfirtin, Gleea u. Ä.) wieder. 
Die leichte Entfaltb^irkeit tles Herosaliberznges dieser Tnile bei 
Wöchnerinnen fuhrt dazu» daB sich das Blot gerade hier ansammelt, 
das weitere Durchdringen der tiefern Gewebslageu wird in erster Linie 
durch die Verdichtungszone des Beckenldodegewebes verhindert^ die 
als feste atraffe Gewebshige eine aswar nicht lückenlose, aber doch im 
allgemeinen stusammen hängen de Sei leide wand Idldet, welclie von dem 
Blute nur bei sehr starker arterieller Blutung durchbrochen oder nach 
mechanischen Zerreißungen üherschritteu wird. 

Eine zweite, noch festere, quer dnrcli djis Becken ausgespannte 
Scheidewand wird durch dns 'Diaphragma pelvis gebildet^ sodab mnuy 
entsprechend den drei Etagen des Becken bin dagewebes, drei 
Gruppen von Hämatomen unterscheiden kann. 

I* Die erste Gruppe bilden die unterhalb des Diapbragma 
pelvift gelegenen Blutongen; &ia enistehen meist in <ler Gehnn oder in- 
folge von Verletzungen (Stoß, Suhhigj der Genitalien und bilden mehr 
oder minder große Hämatome der Vulva und des untersten Teiles der 
Scheide, Sie werden häufig noch uui dem veralteten und nngeeigueteo 
Namen nTl»rombus vulvae et vagjuae** bezeichnet. Auf diese Blntge- 
schwtilste soll hier nicht weiter eingegangen werden; den unterhalb des 
Diapljragma pehis gelegenen Teil des Bindegewebes lassen wir hier, 
wo im wesentlichen die Krankheiten des Parametriuin und Perimetrium 
abgehandelt werden sollen, unberücksichtigt 

II, Die zweite Gruppe bilden diejenigen Hämatome^ die zwischen 
Diapbragma pelvis und Verdichtungszone des Beokenbindegewebes gelegen 
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siiiti, iie stellen im weseDtlicIieu j.paravaginale Hüinatoine** dar, 
.MeiBt werden sin, du die seitlich an die Vagina herantretenden Paser- 

lÄini* Ausbreitung von hinten nach vorne und nmgekehrt una die 
Vagina lierum veriiindern, in die Unterabteilirngen HHoniatoma retro- 
TÄginale und Haematoma antevagiuale oder anteuterinnm 
eingeteilt* 

Das Hämatoma retroTaginale, zum ersten Mal Ton Betaehler^ 
dann von Ott beobachtet, liegt hinter der Vagina, also in dem weichen 
und lockeren Gewehe, das sich xwiacbeD Vagina nntl Rektum aus- 
breitet. Durch die Blutan Sammlung in diesem wird gewöbnlich die 
hintere Vaginalwaiul knppelförmig in die Scheide liinein vorgebuchteL 
Dieser Umstand bat zu <lpr unzweckmäßigen und deshalb durch von 
B o s t U o r n mit lle ch t ab ge 1 e h n te n Be z ei ch n ung d l^s ,, v a g i n a l e n H ä m a- 
tom"* geführt Auch der von Betschier gewählte Name „inter- 
«litielles Hämatom** ist, weil vollkommen unklar, durchaus zu verwerfen. 
Diese Hämatome wachsen hei starker Ausdehnung in das periproctale 
Gewebe hinein, umgreifen und verengen des Rektum. Hierbei werden 
wie sc, B* in dem Falle von T^r ürigoriantz, die Douglas sehen 
Falten oft sehr stark in dre Höhe gehoben. Eine Durchhreehung der 
letssteren erfolgt im allgemeinen nur dann, wenn sie durch die Ver- 
letzang mit /errissen worden sind. 

Im ganzen sind diese Art Blutungen nicht häutig und insonder' 
tieit liefen anatomische Beschreibungen nur in geringer Zahl vor. Ich 
niöchtv deshalb au dieser Stelle drei eigene Beobachtungen anfügen. 

in d<Mn ersten Fülle handieltos sich um eine 50 jähr. FriLtt, bei welcher Aoßer 
m Opor^tmiien zur Beseitigung eines groUea ProUpseä eine Amputatio portloiiifl 

mlk cervieis ut^ri und eine Kolporraphie aufgeführt wurdf^ji wvr. Die FfAH 
gutg tnfolga oiner Ntiehblutung 2U G rirnde. Au» dem äektionitprotokoll »ei hier folgendes 
erv&bnt: 

.»NiMih Herausnahm© der Bockenoi^ane findet sich eine gut Manneafaust^groSe 
iianu* die sieh swii^han Rektum und Vagina nach UnkB etwa^ s^tarket auadehni 
öach rechte. Am Damm besteht eine friiscihe durch Nahte verschloti^ene OperatioDS* 
«iLmle, die sieh in die Scheide hinein fortsetzt. In der Seheide ist die hintere 
W&ad aach vom vorgebuchtet und in ihrer gaa^eu Lange mit einer frischen durch 
5äbtj! gpeehloBseneix Operaüaaswunde versehöo. Die Vor^'ölbuiig der limtem Scheid* n- 
intid t^ «oerheblicb, daB der Zugring ^utn ütermi von der Seheide aas meht mj^lioh 
ist Eb wird darum der titeruä in der vorderen Mittellinie mit dem Messer der Lange 
n«ch eröf&iet. Die Portio ist amputiert , der Stumpf des Haläos ißt gegen die lüntere 
Scheiden wand gepreßt. Bei Druck auf das Hämatom entleert sich aus den in der 
T«|piia gelegenen Nahtkanälen flüssigoa Blut, Die hämorrhagiächa Infiltration 

öftQh hinten nicht ganz um di\A Rectum herum. Die peritonealo Auskleidung 
Btckens ist an keiner St^^Ue durch Fortaetzungen des Hämatom vorgebuehtet. 

lo dem E\**eiten Falle handelt ea sich um eine 57 jälir. Frau, die an einem 
boch^cfsdigen Prolaps bt^i Tuberknloee des Bauehfelk geUtten hatte. Nach Ent- 
Gemiing dea Utertis tmd seiner Adnexe starb die Person an Sepds« 

Bei der Sektion Luiden aieh viele tuberkulöse Geschwüre in der Beheide, sowie 
Mn^rtiii, Ktmnkiieit«!! dM B««kßtibitide|;ew«bes. ^ 
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«■in Alwjzt^B ziK"iecb«ti Harn blase und Scheide. Eä uird deshalb die Scheide abweichaHlP 
von der gewöhnlichen Technik Q.n ihrer hinterrn Wind aufgeschnitten, dabei trifl| 
man auf ein UiubeneigroBe« Hämatom mit dickt^^n narbigen Wandungen und einem 
schmitrigeu bräunlichen Inl^ alt, Dtis Hämatom Uegt etwa 6 cm oberbAibdeeScbciiden* 
eingangs xwipchen Seheide und Rektum. 

Das dritte Präparat entstammt von der 40 jähr, Ftan Seh. 
Mannßkopfgrossi'S «ui>seroe sitzendes Myom, welches in etwÄ fiinftnarkfltilek' 
braitem Stiel aus der hinteren Wand dea Corpus reep. C^ili uteri ontapringt. Colin ^ 
tomie: mühsame Hervor wälzung des Geschwulat^ wobei der Uterus in ganzer Auft* 
dahjitirtg auf die Symphyse emporgehoben wird. Enuklt^ition, BorgfÜltige Vemabung 
in Etagen. n!*ch Unterbindung spritzender Gefiist4t% Versenkung des Uterus, Abschluß 
der Operation. Lok&l flcheinbar normale Rekonvaleftzonz* Die Bauehwundt* heilt in 
der Tat per primftm. Vom 3. Tage an entleert Bieh etwas Elut aus der Sehüide. NMib 
und nach steigt die Temperatur an: Patientin bietet d<%B Bild einer Typhiuer- 
kronktan^ Diiizoreaktion und Agglutinationsprobe nicbt vollständig einwandtrai. 
Die Temperatur stieg am 2. Tage auf 38,5 (rectal) Aljgang von FUtus, Sie hielt 
sich am 3. und 4, Tage auf 3ö,2, 5. Tage auf 38.4. Ö, Tage auf 4f\S- Am IL und 
12. Tage auf 40 Grad. Tod am 14. Tage, 

Bei der iSektton (Dr. K o e r b c r) am 4. Augost findet sich tx^i der «imk 
abgemagerten mit Dekubitus beb Gifteten Patientij] die Laparotomie ifiiinde tu gutem 
Verheil uug^zu?^taude. Die Serosa des Bauehea i^t spiegelnd glatt aber in den ah* 
hängigi,tD Teilen schief rig, zum teil fast tiatenachwari gefärbt* In der Excavjttio 
fectouterina 40,0 ccm dunkel braunroten flüsdgeu Blutes. Die Unke Seit« des 
Beckenbodeng ist mehr vorgewölbt als die rechte und der Uterus sowie das Rektum 
etwas nach rechts vordrängt. Die Hint<irfläcbe der Geblimnitter ist mit dem M^^- 
dorm verkh-^bt. Auf der Höhe dcjr Prominenz in der linken Becken half te, dicht i^ben 
dem Rektum ist der Bauchfell Überzug durch ein erbsengroßes Loch durchbrochen, 
aus welchem sich bei leichtem Druck auf den. unterliegenden schwappenden Tumor 
dunkel braunrotes Blut entleert. Nach Löaung der Verklebungen an der RnekHacb^ 
des Ute ms -^vird hier eine umgekehrt T-förmige Naht, unten an der Cervir uteri siebtbar. 
die einen in den Cervikalkanal führenden Schhtz verschließt. An dicssen Sehlitz 
grenzt der gut mannosfaustgroße Tumor, der sich beim Aufschneiden als ein S«ek 
answeistt der mit flüssigem schwarstem und geronnenem bräunliübem Blute gefüllt ifti 
und dessen Wand mit festeren bräunlichen trockenem GerimiBeln austapcsjert Ufi^ 
die eine Dicke von 1,5 — 23 mm hiben. (Fig. 10.) Der Sack liegt unterhalb de^ linken 
Ligam. latum zwischen Uterus, hinterm S^^heidenge wölbe und Rektum, sodaU sowohl 
die Scheide als auch das Rektum dadurch medianwürts vorge buchtet werden. Der Saisk 
hat eine Aui^ehnung von 7,5: 7 em. Das Bindegewelje in «einer NaebbarHcbaft ist 
mit Blut infiltriert; diese Durchtrankung greift hinten bis am den M^vitdarm benxm^ 
IfetastatiBche Lymphabfisease und doppelseilige Pleuritin, 

Sehr viel seltener als dasjtl»rniatuma rettüvagioak' ist da^Haeina- 
toina aüte vaginale oder ante uterin um beobachtet worden* Zwar 
tnfft man heute eiitsprt^eiiend der großen Zahl von KolpoLomieci 
hntifiger eine hämorrhagische Infiltration der hipr in Betraeht kommen- 
den Gewebe* aber wirk liehe Bhitgeschwiilste sind doch sehr seifen. 
Es hat dies wolü seinen tiriind haupt,^ächli*^h darin, daß tlaa zwiaehen 
Tagina und Uterus einerseits und der Blase und Urethra andrerseits 
ausgespannte Gewebe sehr %iel derber und IVster gefügt ist^ als das 
Septuni rectovnginale. Die Quelle zu nnjfanj?reichen Blutungen ist 
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sonst hier wie dort in den reichen Venengeflechten durchaus gegeben. 
Icl) selbst entsinne mich nicht typische zirkumskripte Hämatome an 
dieser Stelle gesehen zu haben: Freund bestreitet ihr Vorkommen 
überhaupt. Der von von Rosthorn angezogene Fall von Fanny 
Berlin gehört meines Erachtens nicht in diese Gruppe, sondern in die 
der Haematocele anteuterina. 

III. Die dritte bei weitem häufigste und wichtigste Gruppe 
der extraperitonealen Hämatome bilden die oberhalb der Ver- 
dichtungszono gelegenen Blutansammlungen, die unter dem Namen 
„Ligamenthämatome" zusammengefaßt werden. Ein Beispiel dieser 
Art bildet der oben angeführte Fall von Blutung nach Ruptura uteri. 

Sie entstehen in den meisten Fällen einseitig und entwickeln sich 
entsprechend der leichten Entfaltbarkeit der Peritonealblätter der 
Ligamenta lata zunächst auf einer Seite, indem sie gewöhnlich das 
hintere Blatt besonders stark vorwölben. Bei weiterem Anwachsen 
variiert die Richtung, nach der hin das Hämatom seine Ausdehnung 
nimmt. In sehr vielen Fällen setzt sich die Blutung auf die Fossa 
iliaca fort, infiltriert linkerseits das Mesosigmoideum und endet 
schließlich in der Fettkapsel der Niere. Auch auf der rechten Seite 
folgt die Blutung: dem Ureter und den Spermaticalvenen. Ebenso 
häutig aber, und in vielen Fällen gleichzeitig hiermit breitet sich das 
Hämatom gegen die vordere Bauchwand hin aus, indem es dem Liga- 
mentum teres folgend zunächst die Serosa in der Gegend des Poupart- 
schen Bandes löst un<l sich von hier gegen die Medianlinie und etwas 
nach oben hin ausbreitet. So gibt (»s also große Hämatome, die ab- 
solut einseitig l)leil)en oder höchstens die Mittellinie an der vonleren 
Hauc'hwand überschreiten. Derartig«* Ausbreitung großer Hämatome 
s<*hen wir .i^anz. hesonilers nach N'erlet/uiif^en in der Geburt eintreten, 
weil gerade am Knde der Sch\van.ü:(»rschaf't das Suhserosium dieser Teile 
locker und nachgiehij^ ist. während «las Peritoneum dem rtenis fester 
aufsitzt und die Al)hehun.i,' desselben deshalb sehr viel schwieriger ist 
als an den andenM» Teilen. 

Trotzdem ist in anderen Fällen aber das Hämatom doppelseitig, 
indem das Blut vor oder hinter dem l-terushalse eindringt und das 
Peritoneum von der Excavntio vesico-uteriua oder der Excavatio recto- 
uterina abhebt und eventuell nun auch in das and<M*e Ligamentum latum 
hiniibertiießl und dessen Blätter entfaltet. So entstehen dann also 
hantelfcirnüire Bluter^^üsse, l)«'i deuen die irroLk'n Hämatome der beiden 
Tiigamenta lata dun'li ein schmales vor (»der hinter dem Uterus herum- 
ziehendes VtM'bindungsstück vereinigt sind. Kuhn hat das unbestrittene 
Verdienst. dies(? Liganienthäniatome anatomisch klarfrestellt und durch 
die sehr instniktiven scheniatischen Abbildungen allgemein verständlich 
gemacht zu haben. Die letzten Zweifel, die über die Richtigkeit der 
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K u li - F ra n k o u h Ü u s e r sehe o Bfo f )achtii iigen aus dem Grunde be- 
st eben kuiHiLfr^rt, weil die iiieiäteu Fälle D«r durch bimanuette Utiter- 
sticliuüg festgestellt worden waren j sind durch die Veröffentlichungen 
Tun A. Martin und seinenj Schüler Düvelius zerstreut worden. 
Bisher laf^en von den typiscljen, den Gyriäkologen besonders inter- 
essierenden extraperitonealen Hämatomen nur ganz vereinzelte durch 
die Autojisie besUitigte und klargestellte Fälle vor. Indem Ä, Martin 
als iler erste diese Hämatome dureh Laparotanile bebnndelte, konnte 
er ^Q gleichsam diireh eine Autopsia in viva sicli von der Richtigkeit 
der Diagnose üherzen^en und über die Lagerung und die Lokalisatioii 
der Blotgeschwiiktp nrientienMi. Hiernaeh stellet! sich tlieäelben ent- 
weder als umfatjgreielie, diffus in die Nachbarschaft übergehende Blut- 
ergnsae von teils cystisehem teils die Geweho in nitrierendem, festem 
Charakter oder aber als zirkumskriptej geschwnlstartige Bliitlierde inner- 
b des Beckenlnodegeweljei^ dar. 

Eine besondere Art von extraperitonealem Hämatom beschreibt 
Baamgärtner. Die Geschwulst soll die Serosa des Uterus selbst 
abgehoben und bis in Nabel höhe emporgezogen haben* Man kann 
wohl niit Sieberb ei t behaupten, daß hier ein Beobachtnngsfehler vor- 
Hegt^ es liandeli sich aller Wahrscheitdiclikeit nach um €*iue abgekapselte 
intraperitoneale Blutgeschwulst, eine Hämatocele, wie schon He gar 
in der Diskussion ülier die Mitteilung Baumgärtners ber^^orgehoben hat. 

Der Vollständigkeit halber seien noch /-wei besontlere Unterarten 
der ligamenthämatome erwähnt: es bamlelt sich dabei um kleinere 
BhiMinsammltingen in bestimmten Teilen des Parametrium, Hierhin 
gisluirt einmal das von Beige l beschriebene und von vielen zitierte 
Haematoma alae vespertilionis, das wobl nur seines besonderen 
Sitzes wegen, nicht aber um sein«*r klinischen Bedeutung willen angefiilirt 
werden verdient. 

Eine klinische Bedeutung kommt al>er unzweifelhaft der andern 
Klasse von besonderen Blutungen, nämlich dem Haematoma liga- 
menti rotundi zu. In dem von 8c hm mm beschriebenen Fall lag das 
infolge eines StoUes gegen die Leistengegend entstandene Hämatom in 
dem vor dem Leistenkanal gelegenen Teile des Ligaments; in dem von 
Gottschnlk hescbriebenen dagegen sowohl hier als auch in dem ab- 

inellen Teile des Ltgiirnenliü und zwar zentral. Die Wandung be- 

d denigemät\ im wesenl liehen aus glatten iiuskelfasem. Beide 
Autoren nehmen an^ dali die Blutansammlung in einem zentral gelegenen, 
von iler Kntwitklungszeit her restierenden Kanal stattgefunden hiibe. 
In den von Martin und den von Lichten stein und Hermann be- 
schriebenen Fällen fand sieh im abdominellen Teil des Ligamentum 
rotitndum ein Abszeß, der mit großer Wahrscheinlichkeit durch Ver- 
dterung eines prindiren Hämatom entstanden war. Der zuletzt er- 
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wähnte Fall nimmt insofern noch eine Sonderstellung ein, als hier der 
Blutherd nicht zentral, sondern in den peripheren Teilen des Bandes lag. 

Der Verlauf, den die Blutungen nehmen, kann ein sehr ver- 
schiedener sein. Der schlimmste Ausgang ist der Tod, der günstigste 
die „Resorption'*. Der Tod kann, wie die Fälle von unglücklich 
verlaufenen Uterusrupturen zeigen, sofort infolge von Verbluten 
oder erst in späterer Zeit infolge irgend welcher Komplikationen 
eintreten. Bleiben solche Komplikationen aus, so durchläuft das Häma- 
tom eine ganze Reihe von typischen Veränderungen, die mit dem 
Namen der Resorption zusammengefaßt werden. Zunächst spielen sich 
Vorgänge ab, die auch an einer außerhalb des Körpers verweilenden 
Blutmasse zu beobachten sind. Das Blut gerinnt und bildet eine feste 
Masse, die anfangs dunkelkirschrot und feucht aussieht. Farbe und 
Feuchtigkeitsgelialt ändern sich sehr bald, indem einmal durch eine 
Verdichtung des Gerinnsels das Blutwasser ausgepreßt wird und zum 
andern der Blutfarbstoff, das Hämoglobin, sich von den absterbenden 
Blutkörperchen trennt. Das Blutwasser wird von der Umgebung voll- 
kommen, das Hämoglobin nur zum Teil aufgesogen. Der Blutherd 
selbst wird kleiner, fester, sieht trocken aus und wechselt die Farbe 
vom dunkelkirsclirot bis zum chokoladenbraun, ockergelb oder ziegel- 
rot. Mikroskopisch findet man in dieser Zeit neben Fibrin und noch 
erhaltenen roten Blutkörperchen sogenannte Blutschatten, d. h. blasse 
Scheiben, die aus dem Stronia der Eijthrocyten bestehen, und viel 
körniges, amorphes, bräunliches oder gelbes Pigment, das Hämosidcrin. 
(Bei Behandlung mit gelbem Blutlaugensalz und Salzsäure gibt dies 
Pigment die Berlinerblaureaktion.) 

Bei den größeren Hämatomen tritt häufig, wenigstens teilweise. 
eine zentrah». Verflüssigung des Gerinnsels ein, während die äußeren 
Lagen an Festigkeit un<l Derbheit zunehmen. Es ist auch dies ein 
Verhalten, das wir auch sonst bei größeren Blutgerinnseln im Körper, 
z. B. <len Parietalthromben des Herzens oft antreffen. 

So bilden denn die Hämatome nach dem übereinstimmenden Be- 
richte der verschiedenen Operateure (Martin, Zweifel u. A.) in diesem 
Stadium dickwandige Säcke mit hellerem, l)räunlichem oder schwärz- 
lichem, ttMls flüssigem, teils niiisigem, teils bröckligem Inhalte. Die 
Wandung dieser Säcke, die nach Zweifel 1 — 1.5 cm dick sein kann, 
besteht aus zwiehelarti;^' gc^schichteten, mehr oder minder fest verbundenen 
Jiamell(Mi und schwieligen Massen. <lem in Organisation begriffenen Fibrin 
und einer ])indegewehi^en Kapsel. 

Ein Schnitt durch die Wand solcher Kapsel zeigt in den äußeren 
Laj^en Narhenzü're. die konzentrisch angeordnet um den Herd herum- 
laufen, hier und da durchhrochen von neugehildeten Gefäßen, die direkt 
.j<e^i'n das Zentrum hinziehen, sich vielfach verteilen und so eine reich 
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vriskttlarisierte Zoae liefern. Diese löst sich iiacb innen zu in piuzplim 
ziirte Bindegewebszüge nuf^ die sic*1i in Begleitung iler GefäBe in die 
GerifiDiel hineinziehen oder sich als schmale Protoplasmabänder zwisclieu 
flen Zwiebelsduileo ähnlich augeordnetpn Lamellen des testen, glasig' 
gewordenen Fibiins ausbreiten. Die liierboi zur Beobachtung kommen- 
ilen, schön nusgelHhleten, spindel- oder steraturmigeu Zellen enthnketi 
fast ausnalimslos körniges Blutpigment, znm Teil auch Fibrintrünimer. 

Djp Verkleinerung des Hämatom kommt dadurch zu stände, 
ihitl einmal die ZeiJen und Lymphbulmen naub und nach das ver^ 
tlüäsigte y.entral gelegen<} Material fortsehaffenj das derbe trockene, außen 
^ele^ene Kbrin zertriimmern und beseitigen, und daß znm andern durch 
iU*n Zug di's außen gelegeuenj zirkulär herunUnufenilen Narbengewebes 
eine Scbrumpfung bewirkt ntid das tlüsäige Material gewissermaBea in 
die abfuhrenden liymplibahneü hineingepreßt wird. 

Dieser komplizierte Vorgang ^^r fordert naturgemäß viel Zeit und 
rcrläuft bei irgendwie größeren Extravasaten erst in Wochen und 
Moonien. Bei imgestörlem Verlauf ist die Menge des neugebildeten 
Gewebes nur genug und auch diese bildet sich nach Beseitigung des 
Hämatom noch zum größten Teil zurück, jeden fulh sowt^it, daß weder 
fiuhjekri?' durch Beschwerden und Schmerzen, noch objektiv durch den 
unters uchen den Finger die Ilesiduen in Gestalt von Schwielen oder 
irbigen Schnimpfungen nachzuweisen sind. Was wohl am lüngslen, in 
leu Fällen sogar dauernd verbleibt, ist eine Braun- oder Seh war j^- 
färbung der Gegend, die einst den Blutherd beherbergt hat 

Ganz anders gestaltet sich das Schicksal derjenigen 
Blutergüsse* die mit Entzündungserregern infiziert oder mit 
serBetzenden Keimen verunreinigt sind* Die Infektion kann zu 
jeder Zeit^ gleich zu Beginn oder später während der Resorption er- 
folgen. In beiden Fällen sehen wir, daß die Blut^escliwulst durch 
die Bakterien, hezüglicb die von diesen produzierten Gifte, in eine 
eiterährdiche, schmierige Masse üborgeflihrt wird; es tritt die ^pviri* 
forme Schmelzung'* des Gerinnsels ein* Mikroskopisch siebt diese 
purifiirm geschmolzene Masse ähnlich aus, wie die oben beschriebene 
verHiH.^igte zentrale Partie des aseptisch gebUelienen Hämatom» Sie 
betteht ans einem feinkörnigen Detritus, in dem vereinzelte Eiter- 
körperchen und massenhafte Bakterien angetroffen werden. Von 
der Art d**r letzteren hängt es ab, oh das Koagulum einfach der 
«^puriformen Scbmelzuug** verfällt oder aber in eine fauligstinkende 
Mftsse übergeführt wird. Ist einmal durch die Ansiedelung der 
Bakt**rieo die puriforme Schmelzung oder Verjauchung des Häma- 
lom «rfolgt, so haben wir es fortau eigentlich nicht mehr mit dem 
weiteren 8chicksal einer Blutnug zu tun, sondern mit einer Para- 
metritist mit einer Entzündung im ßeckenbindegewebe» die durch den 
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reichlichöD und günstige [i Nalirbochiri, den die Bakterien im Bluto finden, 
vielfach ganz besonders bösartig verläuft. Wir sehen denn aiiclij daß 
die reaktive EntzünduDg des iimgebendeu Gewebes sich viel heftiger 
II nd ausgedehnter gestaltet^ als bei der einf neben Organisation, Narben- 
zone wie Vaskularisation ssehicht sind dicker, die GeiHBnmjbihlnng 
reichlicher und innen verläuft diese Vaskuhirisationaschicht niclit ein- 
fach in Gestalt ein Keiner Protoplasmazüge ini Fibrin* sondern bildet 
hier eine Lage von sehr zellenreichem Oranulationsgowebo aus, Knrz 
es entsteht hier wie um jeden Abszeß eine „pyogen e Membran**, 
die den Zweck hat, die in dem Jauche her de enthatteneii Giftstx>ffe 
abzukapseln und ihren Übertritt in den Körper zu verhindern. Ge- 
lingt dies nicht, so greift entweder die Entzündung auf die Nach- 
barschaft über: eine Phlegmone oder Peritonitis macht den Abschluß des 
Leidens. Oder die Giftstofte werden in Menge vom Blute aurgenommen, 
und die Kranke endet unter den Erscheinungen der Pjämie oder Sepsis, 
Das abgekapselte, verjauehte oder puriform geschmolzene Hämatom 
kann die verschiedenen Schicksale erfahren, weiche überhaupt para- 
metrale Abzeße durchmachen können, nnd die an anderer Stelle ab- 
zuhandeln sein werden* Hier arj dieser Stelle sei nur der eine nicht häufige 
und günstige Ausgang hervorgeboben, daß das Hämatom in eines der 
Hohlorgane des Beckens einbricht nnd sich so nach onßen entleert. 
Am häufigsten erfolgt der Durchbruch in den MasUlarm oder in die 
ScbeidOf seltener in die Harnblase^ noch seltener in den Uteruiä, Er- 
folgt die Entleerung, so tritt aufl^allend schnell Heilung ein, die Ge- 
schwulst schwindet, die Hoble heilt hus, und zurück bleibt nur eine 
pigmentierte Narbe im Parainetrium. 



3* Kapitel 

Symptomatologie* 

(A. Martin.) 

Die Liganienthämi4tr>me finden sicli in der Melirzahl bei Frauen 
über 30 Jalireu. Din Beschwerden sind nicht immer sehr prägnant; 
vielfach übersehen die Frauen die initialen Erscheinungen, welche 
angen schein lieh nicht konstant und gleichnnißig intensiv unmittelbar 
nach der Getaßzerreißung einsetzen. In anderen Fällen treten sie 
außerordentlich intensiv auf und lassen die Frauen sofort schwer er* 
krankt erseheinen. 

Meine 3 letzten Beobachtungen betrafen Damen, welche vor längerer 
oder kürzerer Zeit einer Operation in den Genitalien unterzogen waren 
und jetzt nur unerhebliche Erschütterungen durchgemacht hatten* 

Frau S,, 3^ Jt^hr«, Vpara, 1894 wcigen Beckenperitomtifi mit Ooipo* 
tome (Losung der Adhiäoo^n, Eutteening von großesi hydropisobm Ovmftl'Folti* 



Symptoniö. 



73 



Ballack WotUbefmdeu, Nach einer längaron SitzuDg in ainetn &t9ak 
Konzerteaala fallt Patientin K)03 bei dem Besteigen eines TramwBgen». 
Heftige Sohmerzen in der linken Beite^ Oiinmachtsanwandlimg, Zeichen von CoUaps. 
ÜL^hrere Wochen Bettruhe. Bei der ersten Unterauehiuig fand leh dann einen das Lig. 
Ut. siniBt^r auflfüllenden, nicht mehr empfindlichen, atwei faimtgroien, harten Tumor, 
der den Uteras nach vom nnd rechte gedrängt hat. D^ linke Ovarium an der liint«ren 
^äch& des Tmnoi^ oben tastbar. Unter resorbierender Beh^ndJimg und Pflege 
nahezu voUsiäudige Reflorption, so daß Patientin zu weiterer Aasheilung in ein Moor- 
b^ geschickt wird. Hier naeh einem fiehlecht kontroUierk^n sehr heißen Bade erneute 
Blutung in das Unke Lig. latum. Der jetzt ivieder vergröBerte Tumor übt nament- 
lich listigen Druck auf die Blase ans, Patientin kMin sieh nieht erholen. Erneute 
Behandlung mit Ruhe und resorbierendem Mitteln. N*eh 2 Monaten ist im Liga- 
mvnt rune Narbe übrig gebliel^en, üljer welcher das Ovarium an normaler Stelle 
fühlbar ijit. Utenii an normaler Stelle neben der Nifbe in befriedigender Beweg- 
lichkeit* 

Frau von P. 49 Jahre alt (IIL p.), Enukleation 2 straußeneigroEkr in trEtparlo taler 
MvomknoLten durch Coipotome ungestört geheilt. Nach 3 Monaten hat Patientin 
nach einer Wdgenfahrt, während wische r die Pferde aaf holpi^rigeni Feldweg durch - 
gingen, agonifiierendc Seh merzen in der linken Beite« wiederholte Ühnmaehtsun* 
Handlung. Es tdrd ein reich hch faustgroßer Txmior auf der hnken Seite wahr* 
genommen« der den Uterus nach rechts und etwas nach oben verdrängt- Auch die 
ßla«e wird hierdurch l>edrückt. Seh merzen in der linken Nienmgegend müssen als 
Slamtngser»cheinun^en durch Verlegung des Ureter angesprochen werden. Die 
rec^hten Adnexe werden normal gofüldt. Menses zum ersten Mal naeh der Operation 
nicht stiirk. Langandauemde nervöse Erscheinungen, welche auf Anämie zurück* 
werdeUt verlieren sich durch mehrmonathche Pflege. Die Menset zossieren 
\m Tollständig. 

Frau S- 29 Jahre. Op. 1900, Coipotome vvogt*n Salpingitis chronica und Pelvio- 
(Mt4>oitts aus früher Jugendzeit. Entfernmig der rechten Adnexonrane durch 
Coipotome. danach voUstÄndige Euphorie* Ohne nachweisbare Ursache bei leb- 
h&ftem Verlangen nach Nachkommenschaft (stürmische Kohibitatlon !) entwickelt 
«eh nueh etwn 2 Jahft*n in dem Lig. lat. dext. ein Strautk^nei -großer Tumor im Becken ^ 
dar den Uterus nach !inkfl und vom verlegt. Andauernde, maßig inteuHive Schmerzen, 
hc>eonder¥i zur Zeit der Menses, welche von jetzt an sehr profus auftreten, Druck auf 
den Dana, andauemdee Schwächegefühl, so daß Patientin 3 Wochen das Bett hütet. 
knapp 8 Tagen relativen WohUwfindena tritt die Menstruation wieder ein, wolehe 
Patientin von neuem auf 3 Wochen leistungsun fähig macht. IMe rechte Becken* 
halfie wird durch einen zweifaustgroßen derben, nicht empfindliehen Tumor aus* 
gefüllt^ der den Uterus nach links und vorn an das Unke Schambein drängt und mit 
dem Fundus aus dem kleinen Becken enipor^ehiebt* Portio a%dh vom links, da- 
kinler dna rechte Seheidenge wo! he tief herahged rängt- Oedem des hinteren Gewölbea^ 
Tnnior füllt Lig. lat. dext. aus, liegt der rechten Beckenwand an^ ragt über Linea 
tnominata hinauf. Konsistenz derb, Ot>erflÄche uneben, ^ehr geringe Druckern pfind- 
üehkeit- Linke Adnex organe in normaler Beschaffenlieit zu fühlen. 

Bei geeigneter Pflege Resorption in 5 Wochen bis auf eine derbe unempftnd- 
Hche Narbe in der Pars eardlnalis lig. lat. dext. Uterus beweglich in normaler Lago. 

Soweit ilifj Liganieütliämatome uicht mit Güburtsverletzuugon zu- 
SRtnmeoliängen, entwickeln sie sicli oftmals znr Zeit der meustrualen 
Kongestion : es trifft das Trauma zufällig mit dem Zeitpimkt der an- 
gebenden oder der in Gang befindlichen Menstruation s^usammeii. 
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Gerade das UDbestimmte des ganzen Symptomkomplexes erklärt, daß 
es schwer ist zu sagen, wie weit die Menstruation einen Einflafi darauf 
ausübt, unverkennbar tritt die Menstruation dabei zuweilen sehr 
profus auf. In anderen Fällen tritt eine Unterbrechung der blutigen 
Ausscheidung ein, um nach einigen Tagen oder bei starker Anämie 
erst nach längerer Zeit, nachdem die Frauen sich erholt haben, wieder 
einzusetzen. In dem oben genannten Falle (Frau v. P.) ist die nach 
der Myom-Enukleation nur dieses eine Mal wnederkehrende und schwache 
Menstruation vielleicht als ein Symptom der Stauung, welche durch 
die Blutung entstanden war, anzusprechen. 

Frankenhäuser (Kuhn) hat ein plötzliches Einsetzen wehen- 
artiger Beschwerden und reißender Schmeraen hervorgehoben, welche 
sich anfallsweise wiederholt haben. Derartige heftige Schmerzen 
werden mehrfach herichtet, zumal bei der Einwirkung intensiver 
Erschütterungen. In verschiedenen Fällen meiner Beobachtung traten 
die Schmerzen nicht unmittelbar heftig auf, hatten keinen wehenartigen 
Charakter und steigtMten sich erst nach und nach so, daß die Frauen 
arbeitsunfähig wurden. Zuweilen entsteht nur ein ausgesprochenes Gefühl 
von Schwere und Senkung; einzelne klagen über das Gefühl des 
Vorfalles. 

Eine andere Reihe von Fällen, namentlich bei Frauen aus besseren 
Kreisen, bei welchen jede körperliche Anstrengung durch sorgsame 
Pflege ferngehalten wird, legen sich die von vornherein nicht sehr. 
intensiven Beschwerden bald. Es hinterbleibt aber ein Gefühl fort- 
dauernder Behinderung, lästiger Drang und Tenesmus, teils von Seiten 
der Blase, teils von seiten des Darmes. Weiter tritt mehrfach Störung, 
des Appetits, Ubelbefinden, Erbrechen ein. 

Mehrfach rückten die Erscheinungen der Anämie ganz in den 
Vordergrund, Ohnmächten, tiefer Kräfteverfall, in andren das Gefühl 
großer Schwäche und Hinfälligkeit; dabei fahles, leicht ikterisches 
Aussehen. 

Bis zu einem gewissen Grade auffallend und gleichmäßig wurde 
über das Unvermögen sich zu erholen, geklagt. Wiederholentlich 
wurde über „Behinderung"' in der erkrankten Seite oder über Unfähig- 
keit zu gehen, über frühzeitige Müdigkeit d(»s Beines der bestehenden 
Seite, geklagt. 

Alle dies«' Erscheinungen treten ohne fieberhafte Reaktion 
auf. Die große Mehrzahl meiner Kranken bot auffallend niedrige 
Temperaturen. Das Eintreten von Temperaturerhöhung muß stets 
als Symptom eitriger Einschmelzung angesehen werden. 

Es ist zu betonen, daß man nur ausnahmsweise Gelegenheit findet^ 
die Kranken in der ersten Zeit nach der Entstehung des Haematom 
zu beobachten. 
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Ein© gleichmäßig durcligefiihrU^ TemperrilurmesBung habe ieli nur 
Ijei der oben erwäbnteu Pat. (Seite 66) zu Terzelohneü, deren Blut- 
erguß nach der Entfernung eines umfangreichen Myom auftrat, Pat 
ging unter den Symptomen der Lungenenibolio zu (rrunde. Das Fieber 
war nach dem Scktiousbefund Tom Huematom ausgegangen, 

Yielfach wird auf den Blutabgang aus der Scheide als 
BegbMl<.irscheinuug hingewiesen. Bei typischeu Fällen extraperito- 
nealer BlutergüBe wird mebri'ach tlarüber berichtet. Wenn das Trauma 
nicht zufällig mit den Menses zusammenfällt ^ kann augenscheiubch 
diireb ilie Suuutig in dorn Becken, welche den Bluttumor yeraiihißt, 
auch faintige AusscbeicUing aus der üenitalschleinjhaut entstehen. Für 
Tiele Fälle liegt es aber wohl nähen an eine Schleimbautverletzung 
7,M denken: Koitus oder Notzucht, Haenrntüm [lach gynäkologischen 
EiDgriffen. In dem eben zitierten Fall Ton Maematom uaclj Myomo- 
toiide wurde eio Biß im Scheidengewölbe selbst resp. im Collum 
gefunfleuj welche in den Blutgefüllten Raum führte. — Wie dieser 
Fall gkichäieiüg beweißt, kommt es in derartigen Beobachtungim auch 
/um RinriÜ in das Perttoueutn und dHUilt zur Blutung in die Baucbbölde. 

Die Fälle von Haematoma uxtniperiloneale nach Uterusruptnr in 
partu sind jedenfalb in der Mehrzahl durcb den abundauten Blut- 
abgang aus der Scheide charakterisiert. Es ist hier nicht der Ort, 
auf die Symptomatologie der Uterusruptur näher einKUgeheu. 
Es genügt darauf binzuweisen, diiß die Spontanrupturen in der 
Mehr3£abl der Fälle durch das plötzliclie Sistieren vorherbestandener 
Ut^Tustätigkeit (riußerst heftige Weben) bei ersichtlicher Bcbtnderung 
der Geburt durch Beckenengej Neuldldungen, oder pathologische 
Lagt-^rung und Einstellung des KiudeSj vorausgegangene Verletzungen 
des Uterus oder Operationen ( Kaiseraclinitt, Myomenukleatiou) und 
iturcb ili<^ nuisseidiafte Blutuu^^ aus der Scheide gekennzeichnet sind. 
Auch auf die dabei 7ai beobachtenden anderen Symptome^ deu 
lokalisierten Schmerz und deu Befund, insbesondere auf die Beob- 
JU'htung der Verschielning eines Kontraktionsrin^MS nnrl der Ausziehung 
lies untern llterus^ieguietes, die Schwellung der Muttermundslippen und 
der Scheide kann hier nicht n all er eingegangen werden. 

In den Fällen ?ou Haematonn welche Stadtfeldt bei Spontan- 
geburten ohne Obertlächenveiletzuuif^ beoliachtetej waren es Druck- 
er i* f h t* i u u u g e 11 a u f d ie N a c b b a r u rgM av u n d die \' erl ageruug des p uer- 
ilcn Uterus, welche zur Diagnose führten, nicht subioktive Klsgi'u 
nnd markante Symptome. 

Di«i Haetnaiouie nach plastischen Operationen machen zunächst 
\ äer Rege 1 k e i n e b e so n d e re n E r sc h ei r i u n ge u , Z u w e i l e n w erd e n s i e d u rvh 
die Tastung einer das Becken mehr oder weniger ausfiiUeaden Masse 
irkannL In einigen Fällen meiner eigenen Beobachtung wurde über 
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Druck auf die Blase, den Darm geklagt, Spannung im Leib, das 
Gefühl der Verlahmung in dem Bein der erkrankten Seite. Diese 
Haematome brechen in der Regel durch die Operationswunde nach 
der Scheide durch, und entleeren sich als dunkel teerartige Massen. 
In anderen Fällen kommt es, wahrscheinlich entlang den Fäden, 
welche die Operationswunde schließen, zur Infektion, zur purifoniien 
Schmelzung und Abszeßbildung. Die dann regelmäßig auftretenden 
Schmerzen, die Symptome der peritonitischen Reizung und insbesondere 
das Fieber sind oft die ersten Anzeichen auch des Blutergusses. Kommt 
es spontan oder künstlich zur Entleeiiing, so weist die blutige Be- 
schaffenheit des Inhaltes dieses parametritischen Abszesses auf die 
Entstehung aus einem Bluterguß hin. 

Der Erguß der extraperitonealen Hämatome in die freie Bauch- 
höhle ist bei den typischen Formen entschieden seltener, als es nach 
früheren Mitteilungen scheinen wollte. Diese Komplikation setzt 
jedenfalls ein besonders intensives Trauma, nachhaltig wirkende wieder- 
holte Insulte voraus, während sie bei den nach Uterusruptur ent- 
standenen die große Mehrzahl bildet. Hierhergehörige Fälle nach 
gynäkologischen Operationen sind jedenfalls selten ; in unserem Material 
haben wir zwei zu verzeichnen. Hierbei trat eine an sich nur uner- 
hebliche Blutmasse aus. Es läßt sich aber nicht verkennen, daß dabei 
ebenso wie bei den in die Bauchhöhle perforierenden ursprünglich , 
extraperitonealen Hämatomen bei Uterusruptur, die Möglichkeit abun- 
danter, ja tötlicher Blutung in die Bauchhöhle gegeben ist. 

Für die typischen extraperitonealen Hämatome ist die Gering- 
fügigkeit der subjektiven Symptome an sich etwas eigentümlich charakte- 
ristisches — Schmerz, Anamnese, Druckerscheinungen von selten der 
Nachbarorgane sind nicht derart, daß stets unmittelbar ärztliche Hilfe 
nachgesucht wird. Dann aber ist der Befund hinreichend eindeutig, 
um eine Diagnose zu ermö^'liclien, selbst wenn, wie z. B. bei den Koitus- 
verletzungen, die Anamnese absichtlich unklar gehalten wird. 

Befund. 

Die lokale Untersuchung läßt zunächst in dem nur mäßig druck- 
emptindlichen Leib eine an sich nicht empfindliche (leschwulst im Becken 
feststellen. Dieselbe schwankt zwischen Taubeiiei- und Mannskopfgröße. 
Sie liegt, soweit meine eigenen Beobachtungen gehen, in aubgesprochener 
Weise an der StMte des Beckens und des Leibes: die linke scheint 
häutiger zu erkranken als die rechte. Nur selten ragt, sie bis zu 
Nabelhöhe. 

Das Auftreten beiderseitigerer (ieschwulstl)il(lung hat Kuhn be- 
sehrieben: di<» (Ieschwulstniass<Mi sind dann nicht von ^Meicher Größe. 
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Bei größen^r Aiisdehuiirig m^'^t dit^ Geschwulst übt?r den Becketi- 
L*itig;iD«i; empor, breitet siclj auf die DariiibeiDScbaulel aus, ulmmt den 
gmizen Beckenraum in Anspruch, Bei einseitigem Bluterguß ist das 
seitliche tiod hintere Scheideugowölhn nach abwärts verdrängt, der 
giiDZL* Beckeubodeu pigeutümlicb derb odematüs infiltriert. In ihm 
^rsdieint tllt? Geschwulst wie fest inserierL Sie ragt wuktförmig hinter 
uml vor dem Uterus nach der andern Seite hin* Der Uterus ist eut- 
sf^rechend seitlich oder mehr nach vorn, selten nach hinten verscIiobeDi 
etwas in die Höhe gedrängt. Nur selten liegt er unter der Geschwulstj 
retroHektiert. Der Uterus läßt sich deutücli neben der (ieschwnlst ab- 
tasten, er ist zunächst nicht bewegUch und läßt sich nicht an ihr ver- 
schieben. Der Fundus überragt meist den Scheitel der Gescliwulsl; 
iljdern falls springt er neben dersi?lijen oder etwas tiefer deutlich hervor. 
Das Corpus ist meist etwas weicher als normal, erscheint zuweilen gestreckt, 
um die Peripherie der Geschwulst gebogen. Zuweilen scheint der Utenis 
infolge der inuigen Anlagerung der Masse niit ihr eine einheitlich© 
Masse zu bilden. Bei weiterer Palpation^ namentlich wenn die Frauen 
nicttt spannen, kann man eine gemsse Bewegiichkeii des Utenm nu 
der Masse wahrnehmen. 

Die Geschwulst katni bei starker ÄUiädehuung bis nnnüttelbar au 
die Beckenwand heranreichen, so daß es unmöglich wird, die Fjn/,'er 
is wischen Tumorin asse und Beckenwand zu schieben. 

Die UmgrensEUng der Geschwulst i.st koine scharfe, wie bei einem 
Xe*iplasma. Bei einseitiger, selbst umfänglicher Geschwulstbildung ist 
es moglichj die Adncxorgane der anderen Seite mit Deutlichkeit zu 
ta^Htea. Naturgemäß verschwindet diese Möglichkeit bei sehr großem 
Bluterguß* Zufällig oder bei der in dreseu Fällen immerhin nicht 4ift 
iadizicrten genaueren Austastung in der Narkose gelingt es auch dann, 
die Adtiexorgane festzustellen. 

Auf der gesundeu Seite dringt der Finger vom Rectum aus und 
Jrircli das hintere Scheid enge wölbe bis aut hinteren Uterus wand empor; 
dai? Ca vom Douglasii ist frei* In der gesuntl*^n Seite wird das Ovarium 
Hiebt in normaler Lage deutlich gefühlt. In der kranken Seite fühlt 
lEan deutliches Pulsieren großer Arterien iu und dicht iilier dt 'in 
Srheidengewcdbe* 

Die Kousisteuj', der Geschwulst ist anfangs eine ^iemUcb weiche, 
auch teigige, soweit bei der Emptindlichkeit der Teile und dem resp. 
Fidlungsgrad des Blutsackes dariiber Bestimmtes aiisgesajE,t werden 
kanti. Von einzelnen Autoren ist das Knirschen frischer Blutgerinnsel 
lülilt wonlen. 

Erfolgt die Blutung gieichzeitig in beiden Seiteuj dann werden 
tlemgemäß auch beiderseitige Geschwülste gelublt, die dann den Becken- 
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bodea herabdrängen, den Uterus meist nach Torn schieben und ihn an 
der Symphyse in die Höhe heben. In der Regel wird hinter dem Collum 
uteri eine mehr oder weniger massige Brücke zwischen den beider- 
seitigen Geschwülsten gefühlt; dieselbe läßt sich Tom Eektum aus 
umgreifen, wobei deutlich erkannt wird, daß das Cayum Douglasii 
freigeblieben und daß lediglich durch oie Verbindung der beiden Tumoren 
der Boden desselben in die Höhe gedrängt ist. Nur selten ent- 
wickelt sich die Verbindung der beiderseitigen Geschwülste entlang 
der vorderen Fläche des Collum oder sowohl vorn als hinten. Im 
ersteren Fall kann der Uterus ganz nach unten gedrängt gefunden werden, 
im anderen Fall erscheint er wie eingemauert in die Geschwulst- 
massen, die ihn allseitig umgeben, sich aber nur an den Seiten 
zu größeren Geschwülsten entwickeln. Je größer die Geschwülste, 
um so schwieriger wird die Abtastung der übrigen Beckenorgane, be- 
sonders gelingt die Aufsuchung der Ovarien dann nur bei sehr schlaffen 
Bauchdecken. 

Verlauf. 

In der Regel klingen die ersten Beschwerden langsam ab. Die- 
selben kehren zuweilen wie aufallsweise zurück. Das Gefühl der 
Schwäche, der Neigung zu Ohnmächten verliert sich allmählich, meist 
bleibt die Blässe der Haut, der kleine frequente Puls längere Tage. 
Fieber tritt dabei in der Regel nicht ein; weder Fröste, wenngleich 
über Kältegefühl als Zeichen der Anämie öfter geklagt wird, noch 
Temperatursteigerung. Harn- und Stuhlbeschwerden halten da, wo sie 
mit Beginn der Krankheit auftreten, wochenlang an. In anderen Fällen 
entwickeln sich die Störnngcm in diesen Funktionen erst im Verlauf 
von Wochen nach der Erkrankung. In seltenen Fällen entwickeln sich 
unter dem Gewicht des Khitergusses Druckerscheinungen der betroffenen 
Nervengebiete, wie lanzinierende Schmerzen in den Beinen oder 
Lähmungen. 

Meist erhoh'u sich die Kranken im Verlauf der nächsten 4 Wochen. 
Die erste Menstruation ist oft reichlich, die späteren nicht abnorm. 
Bei anderen verzci^aut sich der Eintritt der Menses, diese sind ent- 
sprtM'hend der Anämie gering. Es findet eine reichliche Sdileim- 
absonderung statt. Zur Zeit der Menses tritt spannender Schmerz an 
dem Sitz des Hämatom auf. B(M ausgedehnten Ergüssen bringt die 
Menstruation zuweilen einen deutlich markierten Rückfall. Unter mehr 
oder weniger heftigen Schmerzrn und dann stets starkem Blutverlust 
stellen sich die Zeichen der Anämie wieder ein, der Tumor wächst, 
wenn auch selten sehr erheblich. Nur in sehr seltenen Fällen erholen 
sich die Kranken vom ersten Anfall nicht; der Tod kann unter den 
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Erseheiiiuogen der loneren VerbKitiiDg eintreti^u. Erfolgt dh Bür.^tuiig 
des Sacketä nach den frei in die Bauebhöhle liiuein sehenden TeUen 
fies Peritoneum, so drohr Verblutung oder aknte Peritonitis; denn 
wenn anch das frische Blut Tora Peritoneum leicht resorbiert wird, so 
bilden alte Biutreste, besonders nnch puriformer EiDsehraclznng, eine 
¥€frii4ingnisrolle Quelle weitergehentler StöruDgen* 

Erfolgt die Resorpüoa des Blutergusses nicht in typisclier Weise^ 
dann köuuen 1. NacliscbUbe bei Gelegenheit der Meustrnationj bei 
neuen Tranniata, wiederholten Geburten (Pnrefoy und Calton) oder 
olioe iinelnveisbnre Veranlassung den Tnuior verwachsen lassen* Die 
Beschwerden kehren wieder, da^ Allgemein befinde u leidet schwer; die 
Kranken bedürfen langer Pflege zu ihrer Erliolnng. 2. Es kommt zu 
puriformer Schmelzung des Hämatom mit intensivem Resorptions- 
fieber, Prost und tiefem Krafteverfallj bis Durchbrnchj in der Regel nach 
itfiten, und Entleer nug des mit altem Gerinnsel untemiischten außer- 
ordentlich übelriechenden, braunschwarz aussehenden Äbzcessinhaltes 
erlVilgi, 

Über den weiteren Vorlauf solcher Abszesse siehe unten bei der 
Parametritis abscedens. 

Eingedickte ßluttumoron haben eine derhe^ fast knochen- 
harte Heschaffenheit : sie zeigen f*ine ungleichmäßige, wie gebuckelte 
Oberfläche, sowtdil au dem von der Bauch wa ml Ijor tastbarLrn Abschnitt 
ali auch an seiner unteren Peripherie. Hier znmal erscheint der Tumor 
dann deutlich al>gegreDzt. Anfänglich nachweisbare Ausstraljhnigen 
ia dm hen ach harte lockere Gewebe sind j^esch rümpft, resorbiert, die 
Geschwulst ist völlig abgerundet. Die ganze Masse erscheint in be- 
s**hninkrem Grade beweglich, sowohl gegen die Beckenwand als gegen 
ileu L'terusj der 3einera**its eine viel freiere Lage einnimmt. Di© 
Verdrängung der >iachbarorgane scliwiudet; sie lassen sich neben 
tiud an der Gtschwulstmasse deutlich nachweisen. Besonders tritt 
ilieäe Veränderung bei der Untersuchung vom Darm ans deutlich 
berror l>er Darm ist weniger behindert iu seinem Lumen, von ihm 
aus wird das Cavnni Üouglasii frei gefühlt Die Abgrenzung der 
G^scliwulst gegen den Uterus läßt sich von hinten her deutlich kon- 
sultierten. In seltenen Fallen liegt der Tumor dem Uterus derart eng 
au, daß er allerdings mit einer subseros entwickelten Neubildung Uticht 
zu verwechseln ist. 

Oft bleibt der um ^l^~^lg seines Umfangs verkleinerte Tumor auf- 
£älleud lange unverändert, um danu schließlich in wenigen Wochen rasch 
an ITintang abzunehmen. Der letzte Rest, der sich wie eine pHaumen- 
groBe Eiölagerung in dem Ligament anfüllt . verschwindet endlich 
plötzlich nach kürzerer oder längerer Zeit. 
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4. Kapitel. 
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Die Diagnose des extraperitonealen periuterinen Hämatom gestaltet 
sich verschieden, je nach dem Stadium, in welchem dasselbe zur Unter- 
suchung kommt, und je nach der Ausdehnung, welche der Bluterguß 
ern^icht. Kleine Blutergüsse werden sicherlich häufig genug ganz über- 
sehen; ein plötzlich entstandener Schmerz läßt bald an Intensität nach, 
die Blutung nach außen, wenn eine solche eintritt, steht, die Patientin 
erholt sich von dem Unfall und geht nach kurzer Unterbrechung ihrer 
alltäglichen Beschäftigung nach. Schwerere Anfalle werden durch 
die Plötzlichkeit ihres Auftretens, meist zur Zeit der Menstruation 
und im Gefolge eines Trauma, durch akute Anämie, Schwächegefühl, 
Druckgefühl im Becken, Behinderung von Blase und Darm, ängstlichem 
Uesichtsausdruck, auch wohl eine leicht ikterische Verfärbung, dann 
durch den Nachweis einer Geschwulstbildung an der Seite des 
Uterus, dessen Verlagerung oder Umgreifung durch die Geschwulst 
bei Freihleiben des Douglas die Diagnose des extraperitonealen 
Extravasates wahrscheinlich machen, gekennzeichnet Das Verhalten 
des Uterus, die Art seiner Verdrängung sind dabei wichtige Faktoren. 
— Verläuft die Krkrankun:: tieberlos. verkleinert sich die Ge- 
schwulst, winl sie härter, unebener in ihrer l^berfiäche, treten Uterus 
und die (Ovarien im weiteren Verhiuf deutlich hervor neben der Ge- 
schwulst, so winl auch in diesen FälltMi die Diagnose annähenid gesichert 
erscheinen. Schwieriger wird die Diagnose dann, wenn der erste Anfall 
weniger markiert aufgetreten, wtMin das Hämatom erst in der Rück- 
biMuui: zur Untersuchung kommt. 

Differeuiiaidiagnostisch gilt es zunächst festzustellen, ob der 
im Becken x\\u\ im UnttTi»auoh wahrirenonmit'n»* Tumor, welcher als 
Hiiitr^rguß ausi:espn»chen wird, iiitra- ndir extraperitoneal sitzt, ob es 
siih um ei'i Hämatom odor um eint« Häm:it«»cele handelt. Hierbei 

• iir- Anamnese für eine 
: Licht. Diese spezielle 
l : >:r«»chen werden. 

S: ::e des Uterus. Sie 
' .i : •:. auf die andere 
i * , ..:':v*:;- a Sitz in der 
•..i ..:: :\:.ry»iohen, ja bis 
:> :^' ::..: c de^ Blates an 
'.•:■:.:■?. S :t :. >::.d ■*.: M ->•: : ..:• -: '. :;:.: ^! :.':: ;:no und gleich 
w .t V. :' T: :: : :. M. .>: »■*:..*:.;: l . vi- Mas>: .: .:..< Sv-ht^iden^wölbe an 
.irr S:::- .: r vr:. .: r ::::-. ::: .. ;:l:" S: ::ea nach unten. 
r»:r r:tr..> *.r.: t. .• < .::^.r K;kv ' x.i ,: r. /, : : : titt^^eugesetzten 
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&K#j mpist etwüs mehr nach Toriu zuwüileo auch nach hinten ver- 

f»chol)en. Der Uterus erscheint neben der Geschwiilstmasse etwas in 

die Höhe gedrängt» sog^r aus dem kleinen Becken heraus gehobenj so* 

daß der Fnndus über der Symphyst* wahrnehmbar wird* Tuben und 

Ovarien sind meist zunächst nicht mit Deutlichkeit zu tiisten, bei ein- 

seitigeüi Hainatoni an der erkrankten Seite, bei beiderseitiger überhaupt, 

HämAt0e@teD sitzen annähernd in der Mitte hinter dem Uterus und 

liÜen ilf^n Donglusschen Raum aus^ t^ehcn drängen sie van hinten 

ler die seitliehen Scheidengewölbe herab. Der Uterus ist meist an 

le vordere Beckenwand herangeschoben, und daimt nach oben an 

Jte Sjiindivsi* veHj!gt*rt. Nur wenig Falle sind bekannt, in welchen die 

phr uusgedelinte BluttiuiNSe den Uteru?? aucii nach unten verschoben hat 

Die Haraatocelenmasse ist nach unten wie das dicke Ende eines 

mäßig li€rab^*drängt. Sie liebt sich ziemlich deutlich toh der Uni- 

elinnsi nh, doch h\ ilire B**grenKUng wie von einem leichten Oden> 

ingefaüt. Nach oben erscheint die Masse niclit scharf abgegrenzt, 

lanientUch wenn hier schon eine Art von Abkapselung eingetreten ist 

und Darniöchlingen mit der Mstsse selbst verklebt sind. Es ist zuweilen 

Piiciglicb^ den Verlauf der Tul»e, auch das Ovarium der andern Seite 

Im tasten. Besonders untersclieidet man oft die derbere Masse des 

jTm cht sacke 8 an der einen oder anderen Seite im Becken. In der 

Ri*gel v*rrhietet die RUckdcht anf die bei tieferer Tastung hen'or- 

t nutende Empfindlictikeit und auf die Möglichkeit einer Verreibung der 

Mitsse eine solche schäi-fen* Tastung. Gelegentlich kann umo seitlich 

di«* gi^s|iannten Plicae sacro-ut4?rinae tasten. 

Die Konsistenz des Hämatom ist nicht hart, aber doch derb, zu- 
wpilfu un eiiiKelneu Stellen ntwas weichen Hämatocelen sind ar^fangs 
ÄMcIi nieht hart, zuweilen zeigen sie Fluktuation. In l>eiden Fällen wird 
^lit^unehmender Rückbildunsf di*' Masse derl>er. Ich habe bei Hämatomen 
öi^/mids d*^^ Gefühl d**s SrlineehHllknirschens gelnibt — ^*ie von anderer 
Seite berichtet wird — , welchefi \mi den Hämatocelen nicht selten beob- 
bebtet wird* 

Hämatome* sind ati sicfi iiicEit s^tdiTUf^rj^haft, w^oIjI dnickenipÜLtdlich, 
Hämatocelen sind eher dru<*kemp!imllich* Der KoUapss^u stand der 
Prati erlaubt oft bei beiden nicht über das Maß der EmpHudlichkeit 
^tiie genau Eutschridung zu fällen. Hänintora© hrdn'n r\ach meiner 
ßrfHhmng nur in einsGelnen Fällen mehr als eine leise Emptiudliclikeit ver- 
antüchL Nach Kuho sollen die Schmensen wehenartig einsetzen. Bei 
flän»atocelen ist nicht selten deutlicher Schmerz zu konstatieren; doch 
tatin dieses Zeichen voltständig fehlen, Wälireud bei dem Hämatom 
Wohl gelegentlich Übelkeit Ohuniachtsanwandlung, auch Kollaps sich ein- 
[etellt, gehört schwerer Kollaps, Schmerzhaftigkeit des Leibes, Autoeibuogj 
jqidonsfieber zu den eigentümliclien Erscheinungen der Hämatocele. 

[»riln, KrAiikbeiten d@« Beckenbiadegeiffeb^a, ^ 
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Die Hämatome bilden sich nach und nach zurück unter zunehmen- 
der Beweglichkeit des Uterus. Sie können anfangs auch wachsen, 
namentlich zur Menstruationszeit, oder auch bei neuen Schädlichkeiten 
und rücken dann nach der Darmbeinschaufel auf. 

Die Häniatocelen dehnen sich bei weiterer Zunahme mehr nach 
oben aus. Nachschübe führen meist zu rascher Zunahme der allgemeinen 
Erscheinungen und, wenn nicht rasche Hilfe eintritt, zum Verblutungs- 
tode. £ine Verblutung in ein Hämatom ist, ohne daß seine Hülle 
berstet, bis jetzt nicht beobachtet worden. 

Franke nhäuser wollte eine Veränderung der Geschwulst bei 
Lagewechsel des Kranken als charakteristisch für Hämatocele ver- 
werten. Gewiß ist die Möglichkeit zuzugeben, daß frische Hämatocelen 
z. B. bei Knieellbogenlage, aus dem Douglas verschwinden können: 
in der Regel wird sehr bald durch Koagulation und Verklebung eine 
solche Ortsverschiebung ausgeschlossen. Andrerseits läßt das Allgemein- 
befinden von Anfang an eine so energische Verlagerung des Kranken 
inopportun erscheinen. 

Der puriformen Schmelzung sind Hämatome und Hämatocelen in 
gleicher AVeise ausgesetzt. Bei beiden macht sich dann hohes Fieber 
mit den Erscheinungen hocligradiger Anämie in unverkennbarer Weise 
geltend. 

Die Differentialdiagnose gegenüber der Parametritis muß zu- 
nächst an den Nachweis einer im Wochenbett, bei Operationen oder 
sonstigen Verletzungen eingetretene Infektionsmöglichkeit anknüpfen. 
Der Verlauf der Parametritis ist anfangs in der Kegel langsam, doch 
kann innerhalb von wenigen Stunden das klinische Bild sich nament- 
lich unter Schüttelfrost und sehr lebhaften Schmerzen zur vollen 
Höhe entwickeln. Bei Parametritis fehlt fast niemals, wenn sie nicht 
mit schwerster Sepsis einhergeht, die Temperatursteigerung, die plötz- 
liche und andauernde Vermehrung der Leukocyten. 

Demgegenül>er ist die Entwicklung des Hämatom in unmittel- 
barem Anschluß an ein Trauma oder eine intensive körperliche An- 
strengung nicht selten mit der Menstruation zeitlich zusammen fallt, 
Tou großer Br'deutung. HitT linden sich immtT. wenn auch nicht sehr 
starke aus^::t'spruohono Zeichen von Anämie, tue bei der Parametritis 
fehlen. 

Hämatome an sich niacLeii kein Firber, wohl die bekannten Ver- 
änderungen am Puls (hohe Fre.[uen/. kleire niedrige WelleV Während 
die Hämatome anfangs weni^^er i::ir:. erst nach und nach härter werden, 
sin«l die Massen des paraine:r:<v*iie:i K\si:d:t:es derK nicht selten ist 
um den derben Kern eine oii; n;a:ose Sohw^ ".!u::g der Umgebung be- 
merkbar. ParametritiJen s:::il in;nier driu keaip:i:.d'.ioh, Hämatome nur 
unerhel'lioli. 
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loi Laufe der Eiitwicklujig der Hämatonie kann ailerdingä auch 
TeniperntiusteigeruDg eintroti^iu Diese zu erklärea wird Dicht schwer, 
wetia sich z. B, eioe Peiforatioti nach der Scheide oder dem Darm 
entwickelt and von cbi als Itifektionsträger in die Blntmasse gelangen 
(s. oben 8. 65). 

Eine weitere Möglichkeit für die Entstehung tou Temperatur- 
Iteigening soll nach Zweifel sich ergebou, wenn der an sich allseitig 
ihgi>schlnsseiie BlutUnrior unter Berstun^ der Hülle in die ßauchhühle 
r^elangt. Die einzigen an diesen Blntmassen vorgeuonimetieu Linter- 
fQckaugen auf Bakterien von Hartmann und Morax haben ein ne- 
gatives Resultat ergeben. Imnicrhin geht die Berstung meist mit heftigen 
Schmerzen einher. Es entwickelt sich unter diesen Verhältnissen eine 
Peritonitis mit allen tj'pischeD Ersehein ungen, Schmerzen, ängstlicher 
Gesicbtsau^druck, kleiner Puls^ hohe Temperaiörj frequente Atmung, 
timimg der Darmmuskulatnr usw^J sodaß dieser Zwischenfall nicht 
bemerkt vorübergehu 

lütraügamentäre Myome haben eine scharfe Abgrenzung, sind 
liieh abgeschlossene Massen mit einef deutlich knolligen^ auch oroiden 

h Sie entwickeln sich sehr langsam im Wu^gleich zu den Blutmassen* 
Ihre Beziehung zum Uterus ist in der Hegel \iel inniger als die des 
Hämatom, sodaß eine Verwecliselung in der Regel vermieden werden kann. 

Dasselbe gilt von den intraligamentär entwickelten Cysten, bei 

leiten namentlich die eigentümlich pralle Spannung des im Becken tast- 

bftren Oberflächeusegments gegenüber Blutmassen imponiert. Derbe 

Jchwiejen an der unteren Peripherie weisen auf die sog. Fseudo-intra- 

Sgsimentjire Entwicklung, aisa Perimetritis che Verwachsung hin. Hier 

ist immer eine, wenn auch zirkumskripte Peritonitis im Spiel* Solche 

Inttllrate und Exsudate bilden sich im Laufe yoö Wochen und Monaten 

t zurück, dann tritt der Tumor mit Deutlichkeit heiTor. Man kann an 

' ihm Tube und Ovarium deutlich unterscheiden. Die Anamnese und 

Verhalten des Blatt umor erbringen den Anhalt für die Annahme einer 

BäioatombilduDg, 

Es fehlt in jenen Pällen in der Anamnese kanm jemals die 
[Symptome Dgruppe peritonitischer Reizerscheinungen insbesondere Fieber 
ind Sclimerz, Schließlich wachsen diese Geacbwillste, wenn auch viel- 
leicht sehr hingsanij aber doch unverkennbar nach und nach, und 
muchen stärkere Erscheinungenj die anfangs vielleicht hei noch wenig 
Hin fangreichen Geschwülsten von der Trägerin kaum bemerkt wurden« 

Wenn Hämatome überhaupt Beschwerden machen, so machen sie 
diedelben am prägnantesten zu Anfang. Die Beschwerden verschwinden, 
die Geschwulst pflegt* wenn sie vielleicht auch bei neuen Schädlichkeiten 
einen Nachschub bekommt, im Laufe von Monaten kleiner zu werden, 
zulcrst naht?zu vollkommen ku Yerschwinden* 
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Harn;itorri^tra. bffsonders bei Uterus didelphrs, io einem atre- 
üfj'Utru Horu. wi;l':lie«s alsdann eriielilidi aoscbwillt. kann zur Ver- 
wt*t',Uni;\uuti mit Hämatom führen. Die periodisch zunelimenden Be- 
Mchwi-rdtfri haben eine ^^ewisse Ähnlichkeit mit denen bei Hämatom- 
IMiitnngen, In solchen abgeschlossenen Käumen machen sich jedesmal 
yjir Zi'it der Menstruation typisch sich enieuemde, an Heftigkeit zu- 
nehmende S<'hmer/en geltend und yenirsachen das Gefühl intensiTer 
Spannung. Hämatombildung macht anfangs zuweilen eine intensive 
Kni|)lifidung mit deutlicher Rückwirkung auf das Allgemein betinden, 
dann klingen aber in der Kegel die Schmerzen und die Erscheinungen 
ab, bis zum völligen und andauernden Verschwinden. Bei typischem 
Verlauf n(;hnjen die Beschwerden jedenfalls gradatim ab, die Ge- 
Ncliwulst wird khnner, während sie bei Hämatometra zunehmen, die 
(^'Nchwulst wächst. Ais Anhaltspunkt für die differentielle Diagnose 
gilt seit Schröder der Nachweis der Insertion der Ligg. teretia bei 
<ler Ausdehiiung des Uteruskörpers: bei Haematoma extraperitoneale 
werden die Teretia nicht gespannt und sind desljalb nicht tastbar. 
Hei extraperitonealen Hämatomen wird der üteruskörper als ganzes 
neben dem Bluttumor gefühlt und damit eine Verwechselung zwischen 
beiden iM^stimint ausgeschlossen. 

Torquierte Ovarialgeschwülste können bei mäßigen^ Umfang. 
W(>lcluM' ihnen noch den Aufentlialt im kleinen Becken gestattet, mit 
t»xtrMp(»riton«'aler Hämatombildung verwechselt werden. Die Torsion 
entwick<»lt sich im Anschluß an stärkere Anstrengungen, Feldarbeit, 
Kall unti <lergl. Ks kommt zn einer erst allmählich zunehmenden 
Si*hmer/.iMuptindung, und zur Ausbildung eines Kollapses, von dem sich 
«lie UelreiTen<len in der Hegel selbst bei guter PHege nur unvoll- 
konuuen erluih'ii. 

|)i«^>e PatitMiten stellen sich meist in einem Zustande eigenartigen 
KoII;ipses vttr: sie sin»! apathisch, der aufgetriebene Leib ist emptind* 
höh. doch klai^en die Krauen nicht, sie sind appetitlos, haben einen 
klemtMi tVt^|Ucntcn Puls und !u:iL>ii: erhöhte Körpertemperatur. 

In dci l\c::el \\i\hru die ion[uierten Tumoren weder die für intra- 
hj:.nnent;ite Mxonio i ^..nakiensnsche Ko!\sistenz, iioch die der extraperi- 
UMu\iiru ll;niiato!iu\ \\< ',cl:i >i»'h. wi'nn auch nicht hart, d<x*h derber an- 
iu]\leu P . ■..Mi:i:!iM; w \^\:\:':i\\\\\\h^\\\: v. riaiieru «len Tterus meist nach 
»\M!,n A\r H.v :.»;^ : a* i ^ S. •!«•. :i:ti*h vom und etwas nach oben. 
\\i\ Ovu! :./ :»v :•:'.: ■ :: -i r lv^^*o': d.ss Lig. ovarii proprium. 
I^v.mH.is i . • s^'»!r. .... !^ : :•:,.::. ::o Stiel ist selbst zuweilen als 
, •' ,i:,N,r ,-.!v. .:,>^. "^; : :.. -.i' • . ..:^.r:vir: gtdegentlich fühlt man 

r. •> • s:. . X, V. ^ i^r 1> •.::lichkeii. Umfangreichere 

\..^, «..\. X» .. N ..:.;: narmbeinschaufel ausbreiten 

. . ^^. .. . > . ; r-strt.Kc:.. sind selten Uimatome. 
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In den Fällen meiner Beub-'iclittmg waren dann die Zeichen der Anämie 

urdentlicli stnik nn.sgebildet. Für die DiHereutialdia^rnose ^.wiscben 

Hämatom und tu bar er Extranterin-SchwangerschHft kfluti in 

frühen Stadien die Unragehnlißigkeit der JHenstniation nicht ontscbel- 

di*nd seiiit denn mich bei jeneii bleibt niinientlieh hei schwächlichen 

_iiiid älteren Frauen die Menstrnation zunächst ans. ]^l das ectopiscli 

d«gert€J Ei iioeii ungestört in sdner Entwickbing, so fehlt die charak- 

tf^ristischc Weichheit des Friirhtfialters nicht, die lebhaft t? Pulsatiou 

(ier Umgehung, ilie Id an liehe Verllirbung, Sukkulenz und vermelirte 

Jekretioii des Uterus und der 8cheide; ebt^usii wenig Anschwellung 

Ier Brustdrüse, Verfärbung dea WarEenhofes^ Füllung der Montgomery^- 

Edji*n Drüsen, suhjtdttives Getühl des Schwaugerseins. Im weiteren 

Verhiufe bringt da^ gh>ichniäl^ige Wachstum der Ueschwukt, eventuüll 

|et Abgang der Decidua uterina die Entscheidung. Schließlich wird der 

Piitus wahrnehmbar und tladurch die Diagnose von selbst gegeben, 

Htiniatoniti warhsen nur ausnaliniswcise^ bei der Einwirkung gaiiÄ 

IfidertM' Komplikationen, bei Fortdauer der ZirkulHiionsbchinderung. 

Ue sind in der Hegel in wenigen Tagen bis zu ihrer vollen Aus- 

Mehnting entwickelt, werden härter und langsam kleiner bis zu der^ 

üllerdings oft sehr langsam erfolgeinlen valiigen Resorption. 

Bei Extrauteri n-Schwangerscbaft kommt allerdings auch ein voll- 

iindig schmer/Jreies Verhalten ?or, meist klagen die Frauen über 

* zunehmenden Druck im Becken, Behinderung von Blase und Rektum 

tuul dii' jjeritouitisehen Beschwerden, w^elcbe — nach unserer Äuf- 

' fasjjuug ÄU Unrecht — als Tuben wehen bes5eicUnet werden. Die 

Ztinahme der Sclnnerzen, die Anfälle von Kollaps im Anschluß an 

M»k*he kolikartigi*u Zustände, schließlich der schwere KoHaps mit der 

t'barftkteristischen Veränderung in der Konsistenz der Geschwulst, die 

^^»hrnebmung tastbarer Bhitmengen im kleinen Becken, resp* in der 

Bauchhöhle sind srr prägnant^ daß die (Diagnose» namerjtlieb wenn 

'K*" typische Annmnese vorliegt, gcsichei^t erscbeint. 

hn Verlaufe der Hiuuatomhihlung kann es zu Herst ung in die 
BftQdihöble kommen und damit ein Bild entstehen, welches dem l»ei 
w Ruptur des schwangeren Sackes gleicht Ahn lieh wie bei dem 
T^tibenabort hört bei der Berstung extraperitoneal gelagerter Blutmasseu 
Jw rtif Bauchhöhle der bis dahin zunehmende Schmerz auf. 

Geschwülste der Tnbi*u (Sactosalpinx serosa und purulenta) 

köunen sich intraligamentär entwickeln. Bei allen Tubengescbwülsten gilt 

rfie Möglichkeit einer Tastung des isthmisclien Teil der Tube an ihrem 

Ansgangspunktt? vom IJteruskörper'j und ihr Vcrhnlten zur Gescbw^ulst- 

ina>se selbst als charakteristisrli. Verliert sich die Tube in die große 
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Masse^ so ist die Wahrscheinlichkeit gegeben, daß es sich um eine 
Anschwellung der Tube selbst handelt. Läßt sich auf der Oberfläche 
des Tumors noch die Tube weiter als solche tasten, so ist zwar die 
Beteiligung des abdominalen Teiles der Tube an der Greschwulstbildung 
keineswegs ausgeschlossen. Die Tube liegt aber kaum mit einem 
großen Abschnitt intraligamentär, weil der ampulläre Teil der Tube 
überhaupt nicht intraligamentär gelagert ist 

Unter 'den Hämatomen selbst müssen die des Lig. teres. 
der Fossa-ischio-rectalis und der Ala verspertilionis noch 
besonders gewürdigt werden. Die Fälle von Hämatom des Lig. teres 
sind bemerkenswerterweise trotz der jetzt so häufig ausgeführten Ope- 
ration an diesen Ligamenten in außerordentlich beschränkter Zahl 
beobachtet worden. Während die Zahl der beobachteten Neubildungen 
dieses Ligamentes erheblich gewachsen ist, so sind aus der Literatur, 
nach dem von mir beschriebenen Falle noch die von Gottschalk und 
Schramm bemerkenswert. 

In dem von mir beobachteten Falle handelt« es »ich mn eine 19 jährige Persoiu 
welche eine sehr bewegt« sexuelle Vergangenheit hatte. Sie will einen Abort durch- 
gemacht haben 11 Tage vor ihrer Aufnahme, nachdem schon vorher unregelmäßige 
Blutungen stattfanden. 

Neben dem Uterus lag links ein ent<>neigroßer sehr empfindlicher Tumor. Die 
Ausschabung des wesentlich vergrößerten Uterus ergab eine Endometritis hypertroph. 
Der Tumor schien am üterushom zu sitzen. Es \nairde nicht deutlich festgestellt, wie- 
weit die Tube an dem Prozesse beteiligt war, doch mußte nach der Vergangenheit des 
Mädchens an eine gonorrhoische Salpingitis gedacht werden. Laparotomie: das 
Lig. rot. schwoll an der utwinon Insertion zu Enteneigröße an, um rasch wieder 
abzuschwellen und bei normalem Umfange nach dem Leistcnkanal hinzuziehen. Der 
Inhalt, ein blutig tingierter eitriger Brei enthielt keine Form bestand teile. Die Wand 
war derb infiltriert, ohne Gefaßverändenrngon, Die Höhle trug kein Epithel. 

Die Heilung erfolgte imter Bildung einer fingerdicken Narbe, die nur noch 
wenig empfindlich war. 

Die von Gottschalk und Schramm beobachteten Blutgeschwülste 
des runden Mutterbandes saßen in dem vor dem Leistenkaual 
liegenden Ende. 

Diese Massen waren auffallend empfindlich. Es bleibt möglich, 
daß die Versuche, diese für Hernien gehaltenen Massen mit Bruch- 
bändern zu behandeln, Reizerscheinun^en verursacht haben. Die Unter- 
suchung' ergab einen Stiel, der in den Leistenkanal hinein zu verfolgen 
war. Kino peritoneale Hlutansammlung war auszuschließen: es 
blieb unentschieden, ob es sich um eine Geschwulst des Processus vag. 
handelte, oder ob das runde Mutterband der Sitz des Blutergusses war. 

Gottschalk konstatiert»' eine zentrale Lücke im Stiele und sah 
darin eine wesentliithc Stütze für seine Auffassung, daß es sich um 
die Ektasie eines hohl angelegnen Stranges handelte. Die Hauptmasse 
«lor Wandung bestand aus glatter Muskulatur. 
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Blutergüsse iu die Fossa-ischio-rectalis sieht man gelegen tli et 
hm schweren Geburts träumen. Typisch bleibt der von Lejars be- 
sehriebenö Fallj in welchem bei einer 47 jährigen Frau das Canim 
ischio- rectal© 90 stark ausgefüllt war» daß die äußere Haut bis Faust- 
große .sich yonv'ölbte* Dieser Raum enthielt bis zu einem Liter flüssiges 
on geronnen es Blut Die Heilung erfolgt mit der Bildung einer Fistel. 

Als Haematoma alae TeBpertitionis gilt typisch der yoq 
Beigel heschriebene Fidl: oin zufälliger Obduktionsbefund» welcher in 
der Literatur vereinzelt geblieben ist. 



ö. Kapitel 

Prognose- 

Die Prognose der Hämatome muß immerhin nicbt als gleichgültig 
erscheinen, wenn aucdj dit* ^vo&e Mehrzahl der Fälle durch vollständig© 
Besorption bis ku einer Restitutio ad integrum gelangt, resp, eine ge* 
ringe Narbe zurüeklaßL Die Dnrcbsicbt der publizierten Fäilo ergibt, 
daß es nicht so ganz selten zu selir ernsten SU^rungen kommt Schon 
itie gegebene Möglichkeit einer Berstuug, ev, auch in die Bauchhöhle, 
'feher aber noch die Gefahr^ daß diese Blutmassen septischen Keimen 
ein wiltkommenes Nährsubstrat abgeben, muß sie als eine ernste Kom- 
plikation erscheinen lassen. 

In der von Kuhn aufgestellten Statistik sehen wir 2 Todesfälle 
aulgaftihrt. 3 sind nictit ohno ernstliche Störung verlaufen. Wenn 
auch die 4 von Thorn beoliachteteu Fälle alle zur Genesung gekommen 
sind, 50 ergibt sich doch auch aus aeinen KrankeDgeschichten, daß das 
Übel immerbin als ein sehr ernstes autgefaßt werden muß. Die Zu- 
imenstellung von Gordan zeigt unter 21 Fällen 2 Todesfälle. Die 
ae Literatur enthält nur wenig einwandfreie Mitteilungen. 

In meinem ©igenen Material habe ich unter den hier in Greifs* 
Wald beobachtettm Fällen keinen Todesfall gesehen. Es gelang hei 
der gegebenen Möglichkeit die Kranken sachgemäß zu pflegen, die 
Resorf>tiou in 6-^8 Wochen zum Abschlüsse zu bringen. Unter meinen 
alten Fällen sind drei Todesfall© zu erwähriten, bei welchen ich mich 
Iter wenig giinstigeu Voraussetasungen zur Operation entschloß. Dies© 
|i sind gestorben, wobei allerdings ille damalige Un Vollkommenheit 
ier Asepsis gewiß in erster Linie die Schuld trägt 

6. Kapiteh 

Therapie. 

Von einer Prophylaxe ist kaum zu sprechen, wenn mau nicht 
schwere Arbeit und Anstrengungen, auch Tanzen nnd Traumata (eveut 
Koitus) OHnieutlich bei Arteriosklerose, während der Menstruation 
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Schwangerschaft, andererseits z. B. bei alkoholischer Intoxikation über- 
liaupt einschränken und ausschließen kann. 

Die Mehrzahl der Hämatome ist von geringem Umfange. Hier be- 
darf es in der Regel nur einer geeigneten Pflege; Bettruhe, Eisblase, 
bei sehr intensiven Schmerzen Narkotika. Damit ist die Blutung in 
der Regel zum Stillstand zu bringen. 

Wir wissen, daß namentlich die Zeit der Menstruation zu Nach- 
schüben disponiert. Hier ist also besondere Vorsicht zu empfehlen. 
Zur weiteren Resorption dienen die bekannten Mittel, Jod, Ichthyol, 
Moorbäder, Soolbäder. (Vgl. die Resorption befördernde Behandlung 
bei Parametritis.) In nachhaltiger Weise trägt zur Resorption, nachdem 
dieselbe eingesetzt hat, die Heißluftbehandluug nach Bier^) bei. Eine 
entsprechende roborierende Allgemeinbehandlung ist durchaus am Platze. 

Bei umfangreichen Geschwülsten ist heute noch der konservative 
Standpunkt zu vertreten, den ich schon in meinem Vortrage auf der Natur- 
forscher-Vorsammlung in Salzburg vertrat, zu dem auch auf der Natur- 
forscher-Versammlung in Wien 1894 F. v. Winkel, Kehrer, Thorn 
u. a. sich bekannten. 

Ein solche konservative Behandlung findet ihre natürliche Grenze 
da, wo die Blutmassen Zusehens wachsen und die Erscheinungen der 
Anämie bedrohlich werden, anderseits, sobald Vereiterung eintritt. 
Für diese Fälle habe ich wie Frankenhäuser (Kuhn) die operative 
Behandlung vorgeschlagen. In dieser Richtung *haben auch Zweifel, 
Gusserow, Baumgärtuer und A. v. Rosthorn einen operativen 
Kingriff als wohl berechtigt anerkannt. Entsprechend unserer all- 
gemeinen Auffassung über die Berechtigung zum operativen Eingreifen 
wird man bei Frauen, welche im Erwerbsleben stehen, auch die äußeren 
Tnistände nicht ganz aus dem Auge lassen dürfen. 

Die Operation muß in der Kntleemng des Blutes bestehen und 
in der Sicherung vor Nachblutung während der Ausheilung. 

1877 habe ich die abdominale Operation vorgeschlagen. Zweifel 
hat sich sehr abfällig darüber geäußert und die vaginale Eröffnung 
auf Orund seiner eignen Erfahrung lebhaft befürwortet. Düvelius 
i>t an der Hand meiner eigenen Beobachtung für das abdominale 
Vertnliron oini^eireieiu insbesondere weil dasselbe die vollständige 
Freileirung des Hluisarkes und die vollständige Sicherung vor Nach- 
hluiuuj: hielt t. Oie niorseho Wand, besonders das Dach des Blutraumes 
niiisson inunerhiu Hedrnken ont\c«'n. li»Tade die Notwendigkeit einer voU- 
^t:indii:en Kt'inii^uui; dcv Wy^hlt^-i ist eiu<T vaginalen Eröffnung hinderlich. 

■^ Von:l. iloivn AnwiMuluii»: ni vUt i»nüt^\\aKitT Klinik. Polano, CentralbL 
f. i;>tuk. \\^*\ S V*7 

•*^ Km cut^** HiM cinor «i^^i.Von aiui \vmi der Art iW Blutung eatwirft H yde. 
P.v> H.tnickUMu outstatul im \n>/:.'\iJ .ui Oiiu- rnwhoK^rrhAphi^. £• wurde bei der 
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Waltzberg berichtet über einen Fall, nach welchem nach vaginaler 
Entleerung schließlich doch die Bauchhöhle von oben eröflfuet werden 
mußte, um die Gefahr abzuwenden. Auch Rosthorn tritt für 
diese äußersten Fälle für die abdominale Operation ein, da man hier- 
bei die Innenfläche des Sackes besser übersehen und blutende Gefäße 
unterbinden kann. Ich selbst habe aus dieser Indikation im ganzen 
6 Male operiert. Nach dem heutigen Staude unserer Erfahi'Uügen 
über abdominale und vaginale Operationen würde ich vielleicht im 
Falle zunehmender Blutung und dadurch bedingter Indikation die 
Laparotomie machen, die vaginale Operation aber jedenfalls auch er- 
w^ägen. Im Falle der Vereiterung würde ich sicher vaginal operieren. 

Bei der Laparotomie konmit die flegarsche subperitoneale 
Methode, die Laparotomie sousperitoinienne Pozzis und neben 
der einfachen medianen Freilegung der Bauchhöhle der suprasymphysäre 
Fascienschnitt Pfannenstiels in Betracht. Die Blutherde sind nach 
Abdeckung der übrigen Bauchhöhle ev. nach oben oder nach unten zu 
entleeren, die Wandungen auszuräumen, die Blutung zu stillen. Die 
Höhle wird nach der Scheide drainiert, ev. mit Gaze gefüllt, welche 
neben dem Drain durch die Scheide herausgeleitet wird, nach oben 
geschlossen. Ist Vereiterung eingetreten, so spaltet man den Tumor von 
der Scheide aus, räumt ihn aus unter Glättung der Wandung und tam- 
poniert neben einem eingelegten Gummidrainrohr. Ist am ö, oder 4. Tage 
die Tamponade entfernt, so erfolgt die Ausheilung unter nicht allzu 
eifrigen Ausspülungen, ev. mit desinfizierenden Flüssigkeiten, voraus- 
sichtlich ungestört. 

Die abschließende Resorption der Granulationsmassen wird in der 
oben angedeuteten Weise gefördert. Grade bei analogen Gelegenheiten 
hat sich die Anwendung des Bierschen Schwitzkastens (10 — 16 mal) 
nachhaltig bewährt 



daran angeschlossenen Ventrifixar entdeckt. In dem gespaltenen blutgefüUten 
Raum mußten große spritzende Gefäße nnterbonden werden. 



C. Parametritis. 

Vorgl. A. V. RoBthorn, Handbuch d. Gynäk. von J. V e 1 1 , Monatsschrift für 
Ooburtshülfc* und Frauenkrankheiten, Central blatt für Gynäkologie. FrommeTs 
Jahnwbc^ohte. Virchow-Hirsch's Jahresberichte. 

A b e 1. Die ]^*handlung der vom Uterus ausgehenden septischen Infection. 
Aus Dr. A\wVti Privat frauonklin. Berlin. Berl. klin. Woch. No. 48, 1900, pag. 1091. 
A i c h o 1. Parametritis und Ischuria paradoxa. Ärztl. Bezirksverein zu Er- 
lan««'!!. 24. Juni, MK)l. Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd. XIV, pag. 597. — Allaban. 
lnf(M*tioiiH of tho soft tissues of the female pelvis. Diagnosis and Treatment, 
Hrport of caiHw. Amcr. Gyn. Jour. Nov. 1891. — Allen. Traumatic pelvic cellulitis. 
Gaillard'H mnl. J. New - York 1889, p. 226. — Alloway. Pelvic cellulitis 
lM*fort< puU^rty, ending in extensive abscess formation, Operation. Montreal Med. 
.1. 1HHH/H9 17, p. 281. - A r a n. Le9ons cliniques sur les maladies de Tuterus 
ot (lo Htui annoxoH. Paris 1858. — Bäcker. Ueber die operative Behandlung 
dt»r Hookonphlogmono. SelioHzt't 1894. Nr. 1 und 2. — Baldy. Hysterectomy 
for Nupimrative dist^ascs of tho |)elvic organs. Am. gyn. and obst. J. 1895. Vol. 7, 
p. 221. 1) r H o 1 b o. Indikation und Kontraindikation zur Drainage bei Becken- 
oitorungtMi. (Job. (Jos. zu Phihvd. 7. Novbr. 1JK)2. — BandL Wiener med. Blatter 
IH82. p. 21%i. - B a r k o r. Polvio suppurations and drainage. Brit. med. J. 
M*ii 2<1. 189«'^. - - B a ii m g ä r t n o r. Dio ()|m ration der parametritischen Abszease. 
IWI. klin. Wwh. 1889. M, p. 751. — Bernutz et GoupiL Clinique mMical 
sur 1«^ nmlmlioH dw fommt^. 2. Aufl. Paris 1862. — Berrutti G. peri-pwa- 
motritis. Git»m. di (Jinwol. o di Pod. Anno 3*\ Nr. 1, p. 1 — 8. Torino. (H. Paao.) — 
B i K o 1 (t u . Hör. Am. «lour. of oWtet. 1888. p. 485. — Birnbaum. Über Beckeo- 
oNMidato. Wion, mM. Bl. I8m. Bd. XVII, p. 147— 151. — Blumr eic h , L. Über 
dio \\*tvbMi'IU'»iob\u\gi^n zwisohon (wrametrischem Exsudat und Schwangerschaft, 
tioburt und WivIumMt. .Vn^b. f. G>ii. Bd. 68, p. 109. — Boisleux. 
BoitrÄiTo f Iviktoriol. rntorsuohuiig von Btvktmabscessen und eiterigen Tuben- und 
0\Arialorkr?u\kun)^M1. Zoits^^hr f. GoK und G\-n. 1890. Bd. XX, 2. — Der sei be. 
IV U |Mrr*motrito ot tlo U inrnmotrito, di:%gno»tic et traitemeot. La Revue mW. 
V\mU IS«H% B o Id t. Vapnal oxstir|iation of the uteros and adnexa in pelvis 
i»upp>n,"itiou oto Am J Olwt ISiVV Vol. XXXI. p. 112, XXXII, p. 432, 894. 
D o » > o Mm* l\v%tpuor|vraU.<«*l^s« «mal multiple pelvic absceases, ovarian 
h\*%.awv )vUu' }vnUMuus r.vboAl \*^inal Operation. IHnsactioiis. Xew- 
N.mW OKm S.V Vm .Knu i^^i \ Y lSi<V Vol. XXXI L p. «^ — Bailly. 
iVv* »mluMUxNnx ,M do 1a xaK^'.ir do rmv:s:vM\ v.^niiW. CcDgrte francais de chir. 

iHO D ; > o I b o. l>ie Behandhing der Becken- 

u\r. i\vurt>» : i»tr.: O^tralbl. f. Gyn. 1896. Nr. 38, 
;-.^ ..>» ;v^*<^..v :-:' .i^ Atnx-ti^^os penut ciiii i a . La Semaine 
\. H . \ vi A 0A:<e of puerperal pelvic a b oet oe t> 

.'^N : V. V.v. .:x V. ;-: OSm. N. Y. Bd. V, p. 658—660. 
•k' -.av k >-x r,vn< l<4^ — Breisky. Para- 
K* vv .nxa Nr. X — Broeae, F. Zur 

N ^ - .V . V .V.w^hr. f. Gebe und Gyn. 190L 

^\ > V .-.v. • -v, ^-y^v. jijd, Xf^ June. 
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Die Eiitzüiidiing cli s Rcckenfnudegewebes ist zuerst um die Mitte 
iU*s 18, JnhrbuTitIprts vun Mniiri(-u*au iD emer unseren Äuffassuugt'a 
niihorkomnieudtni Form bei^chrielieii worden, Er Irerichlete von phleg- 
rniiüöseu Masaeu ,,s quin lies pfilcgmfnie\ix", welche sicli im Ausschluß 
mi Geburten oder Abort© eiitwickölteiij in einer oder in beitlen Seiteri; 
er sah sie als die Quelle der brfiigi^n Sehuierssen hd, wetehe die Fmueu 
empfandeu. Auch Lp vre t und DeliMiryL* sahtm Tumoren der Ligg. 
lata als Woehenbettskouiplikntioueu : ihre Deutung tleraelben entsprach 
den damaligen Auffassungen der Erkrankungen im Wochenbett, Puzos 
gpraeli me als ,*Jliiehiüetastusen" an, eiur* Auffassung, welche bekannt- 
lich den Aüsclinunngen über Kindbetttieher uueli hervorragender Autoren 
noch bis in das 19. Jahrhundert hinein entsprach. Dupuytren be- 
schrieb zuerst dergleichen als piierpnialen iliiikHlen Aliszeß. Gri solle 
brachte sie mit der Panityphlitis und Paranephritis in Verbindung, Es 
entwickelte sich die Auffassung^ daß es sich um eine Paoitis handle im 
WToeheiihett, welche um die Mitt^ des vorigen .lahrhuuderts von Siehold 
und Busch i^rst als eine zufitllige Komjjiikation des Wocbenbetts auffaßten. 
Das Verdienst, die Eiteronsammlnng int Ligament mit den Genitalien 
in Verbindung gebraclit zu haben, gehtilirt Velpeau; diese Be/Jehung 
unmittelbar naclusuweisen, gelang Doherty, Er konnte festst^Hen, dnß 
ein in dus 8cheidt*ngewölhe hinabreichendea Exsudat sich bis auf die 
Datiobeinschunfel ausbreitete. Ihm und dem großen Führer der 
irischen Geburtshelfer Ohnrehliill verdanken wir die ersten klini- 
schen praktischen Darstellungen. Von einer ..intrapelvinen Phleg- 
mone'* wird zuerst iti iliu" These de Paris von Marcbai de Calvi 
1844 gesprochen. 

Mit lebhaftem Interesse vertiefl: man sich in die literarische Fehde, 

Welche sieb in jener Blütezeit der französischen Geburtshilfe darüber 

I *»D tri ekelte, ob diese Eiterherde intra- oder extraperitoneal Hegen und 

H Terfolgt lUe allmähliche Klarstellung der Tatsache^ daß diese Ent- 

^^^ßdungsprostes^e vom Uterus ^iusgehen. Nonat scheint der erste ge- 

^^Kien zu sein, welciirr eine nicht puerperable Parametritis anerkannte. 

Lebhaftes Aufsehen erregte die Mitteilung von Bernutz und Gotipil, 

1 die den Sit;? des Übels in das BeekeTibauchfell verlegten und in die 

L Öebärmulteranhängej wahrend sie dem Beckenbindegew^ebe nur eine 

H neben sfU'hJic he Rolle zuerkatmten. Auch der Mitarbeit von Aran sei 

hier gedacht; *^ein geistvoll geschriebenes LehrbncJi verdient heute 

noch niit Ichhafiem Interesse gelesen zu werden, Audi er sah, auf 

kein großes Beobachtungsmaterial gestützt, den Ansgangspiinkl der 
Beekenentzün düngen in Ttibe und Üvarium, Diese Autoren müssen 
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als (li(^ Vorläiiler unserer derzeitigen Auffassung aDgesehen werden, daß 
ein großer Teil der P^rkrankungen, welche sich in der Umgebung des 
Uterus abspielen, im Auscliluß, sei es an ein fieberhaftes WochiBnbett, sei 
es an anderweitige Infektion, sich auf dem Wege des Aszendierens durch 
die Tube in das Peritoneum und in die Eierstöcke ausbreitet, und daß die 
Erkrankungen dieser Gebilde dabei eine überwiegende Rolle spielen. 

Den Ausdruck Parametritis verdanken wir Virchow, welcher 
die Krkrankungsprozesse in dem, was wir heute „Beckenbindegewebe'* 
nennen, in derselben Weise verlaufen sah, wie in dem die Blase, die 
Niere und den Darm umgebenden Bindegewebe. Er sah den Prozeß 
aus dem interstitiellen Gewebe des Uterus über diesen hinaus in die 
korrespondierenden Faserzüge der Umgebung fortschreiten. Er be- 
zeichnete diesen Prozeß als Erysipelas malignum puerperale 
intc^rnuni. \'irchow hob als besonders charakteristisch den kriechen- 
den Verlauf (h^r Erkrankungsprozesse, die frühzeitige Erkrankung der 
Lymphbalinen hervor, die Neigung zur Nekrotisiening, wodurch der 
Entwicklung infektiöser Stoflfe die CJelegenheit gegeben wird. Das End- 
stadium bezeiclmet er als Ichorrhämie, nicht als Pyämie oder Septhämie. 
Das Musk(»lgewebe des lUerus leidet erst nachträglich. Der Prozeß 
verläuft ganz analog den dittiisen Zellgewebs-Phlegmonen an anderen 
Körperabschnitten. Er trennt davon die Metroperitonitis, welche aller- 
dings sehr häutig damit kompliziert wird und den gleichen dipbthe- 
ritisch nekrotisierenden Charakter zeigt. Virchow betont dabei den 
innigiMi Zusammenhang dieser Vorgänge mit den Geburtsvorgängen 
und weist auf die Bedeutung hin. welche die oberdächlichen Ver- 
letzungen tler Geburtswege, insbesondere auch die Placen tasteile, in 
diesem Zusammenhang gewinnen. Virchows Darlegung wurde von 
der Mehrzahl der tleutschen Kliniker alsbald anerkannt. 

Eine sehr austuhrliche Darstellung dieses Werdeganges unserer 
Kenntnisse verdanken wir Matthews Duncan. 

Mit vollem Rtvhi hebt A. von Kosthorn hervor, daß wir die 
weitere Durchbildung unserer Kenntnisse von den Erkrankimgen des 
HeoktMibindt^gewebes in besonderem Grade W. A. Freund verdanken. 
Denn neben den erschöpfenden Darstellungen der Anatomie haben seine 
klassischen Bilder die Pathi>logie und klinische Bedeutung desselben 
in geistvoller Besohveibunii klargestellt. Den schönen Abbildungen 
Freunds ivihen sieh die BildtM' an. wt lohe Sellheim in seinem Atlas 
in kunsivolltM Form :L:ilu. 

\V, an Band! ISSh sieii nuli: , ii einer abschließenden Würdigung 
dtM* Patholoiiie des Beekenhj:ule^e\\t bes durchzuringen vermochte, so 
i;abea wu ii\.*\Msohen in denj Ma.uihr.eh von •!. Veit aus A. von Bost- 
i.vMv.s KediM' eine ^o klare r.-.ul a;:! iMcitester Kenntnis der Literatur 
vaul deriiyaäkv^lx^;:ie m.a ai.t eu»^;^^ Kersehungen aufgebaute Beschreibung 
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erhaUeiij daß uns£*re Ehisicht in dieses Kapitel der gjnäkologisclien 
Liu*ruliir £11 eiüejn bt'deimiugsvulleii Abscbluli gekoinmen ist 

Auch A* V. Rost hörn liebt hervor, dafi die BeckeuzeUgewehs- 
mlzüiidungen als solche in Wirklichkeit tou rler überwältigend häntigeiHn 
Erkrankung der AdnexDigane niid des Befkenperitoneum in den Hinter- 
grnnil gedrilngt werden Wie Beruutz und Güupit schon betonten, 
luüssen wir hente in der Tat anerkennen, daß die große Mehrzald der 
Becken abzesse von den erkrankteu G«*biirmuttenin!iäiigpn ausgehen, 
also iütraperilonetilen Ursprungs sind. Nur die ganz >sehwpreo, augeti- 
scheinllch hent4? seltener werdenden septiaciien Phlegmonen erscheinen 
ab hochgradig lehenbedrnlieQde Erkrankungen» In der Mehrzahl der 
Fälie spielt dii' Piiraiuetiiiis eini^ ver^dejchs weise nntergeordnete Rolle. 
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1. Ka]»itel. 

Ätiologie. 

(A, Martin,) 

Die Auffassun^'^ der Panunetrihs als das Ergebnis eines infektiösen 
Vorganges ist se J t M u 1 1 li e vv s D u n e a n u n d C. S e h r ö d *^ i* ruf khaltlos a n- 
erkannt Dänin muß namentlich den auch in die Literatur übergehende n 
Beobachtungen sog, unklarer Ätiologie festgehalten werden* Nur eine 
sachkundige Autopsie solcher Fälle könnt.ti! diesen Salz erschiittern.') 

Es liegt nahe^ daß i[i der Ki'gel ilie Entzündungserreger von der 
Oberfläche der Genitalien her ihren We^ in das Becken bindt^gewebe 
tinden. Bemerkenswerterweise hat nur Bumni den Versuch gern ach K 
dafllr den i'xperiroentalen Beweis ku erbringen. Die von pJaucIi mit- 
^eteilteii Versuciie ergaljen, daß ein Trauma der G^nitalschleimhaut 
nUein nicht genügt, solange pathogen e Keime fern gehaltea werden. 
Die Injektion von Aufschweraninngen der Staphylococcus aureus in das 
Parametriiun rief hier eine Entzündung herrorj welche in Eiter über- 
giüg. Es ist ihm nicht gelungen, von infiderteu Wunden der Geaital- 
i<rblehnhaut ans eine typische Parametritis yai erzeugen.^) 

Da die Entwicklung der Keime rticht nur von i^ualität und Quan- 
tität des eingebrachten Materials abhängt, sondern ancli vori der Be- 

') Mit Recht betont das »uöb Rosthoru gegenüber einigeD typischen Beob- 
tdittiiig«!. Der Pall von C u 1 1 i n g w o r t h (ParanietritiB dar Pflegedn einer aap« 
ttteben W5chnenn, walchr mch aelb^t eia P&Bsor eiossubgen pflegte) ist wohl — iA*tnn 
m lieb überhaupt um eine Erkrankung des Beckenbindegewebefl handelt, als eine 
Akute i^püache trauniatifiche auf^ufaäfient die FäÜe von L e B lä c (Virgo intact^) 
and Gramer (12 jähngrs Mädchen, wek-hett noch nicht mtini^truirt hatte) ^h puri- 
form eiiigeachmolzerie Hämatome oder Hämntocelen, 

*) Ich selbst habe 1870 bei Gelegenheit anderer Thierverenche zur Erregung 
ecner EntEÜndung des llioaakralgelenkefi Vereit«?riing aueh des Be^kenbindegewebes 
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scliaffeulieit der infizierten Gewebe, so versteht sich, daß die Verände- 
rungen, welclie Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett herbeiführen, 
eine verhängnisvolle Rolle spielen: sie disponieren die Gewebe als Nähr- 
substrat. Verletzungen wirken in analoger Weise durch die Zer- 
trümmerung der Gewebe und die Durchtränkung mit dem Blut ein- 
g(»schleppter Keime. Es darf nicht übersehen werden, daß die lokale 
Therapie der Gynäkologen, insbesondere die mechanische und die 
operative, von diesem Gesichtspunkte betrachtet, eine überaus bedenk- 
liche Gelegenheitsursache zu infektiöser Parametritis gibt. 

Eino eigenartige Bedeutung hat für die Entwicklung der Becken- 
bindegewebsentzündung die Gonorrhoe: wir werden sie im besonderen 
weiter unten zu würdigen haben. 

Gegenüber dieser aszendiereuden Art der Übertragung treten die- 
jenigen an Häufigkeit und Bedeutung zurück, bei denen die Infektion 
in einem deszendierenden Vorgang erfolgt. Selten greift sie von den 
dem Genitaltrakt b(Miachbarten Organen über: hier kommen Bhise 
und Darm, häufiger als der Mastdarm höher gelegene Darmsegmente, 
besonders das Typhlon in Betracht. Aber auch alle anderen Nach- 
bargewebe und Organe, insbesondere die sog. Adnexorgane des Uterus, 
Eileiter, Eierstock und das Becken-Peritoneum ziehen das Becken- 
bindegewebe in Mitleidenschaft. Schließlich darf nicht übergangen 
werden, daß auch die Tuberkulose hier ihre Lokalisation findet. 

Wir besitzen große und wertvolle statistische Zusammenstellungen 
über die Häufigkeit der Parametritis. Soweit dieselben nur auf klinische 
Beobachtungen basiert sind, lassen sie den Verdacht einer Verwechs- 
lung mit Perim(»tritis nicht einwandfr(»i ausgeschlossen erscheinen. So- 
weit die Statistik auf Sektionsbefunde sich aufbaut, kann sie nur einen 
bescheidenen Begriff von der klinischen Bedeutung der Parametritis 
eben, da diese unbestritten in der großen Mehrzahl der Fälle durch 
Resorption zur Ausheilung gelangen. 

Niclitsdest()wenig(M- sollen hi(T einige Zahlenreihen aufgeführt werden. 
Buschbeck-Ettinger (Dresdener Frauenklinik) fanden Para- 
metritis als puerperale Erkrankung unter 100 in . . 74,3 ^^, 

Oullingworth (St.-Thomas-Hospital) in 91 ^ 

V. V. Win ekel sah auf 9, 71^9 Geburten 248 mal Parametritis folgen 2,5 „ 

Das Exsudat saß links 72 mal 42,5 ^ 

rechts 67 „ 39,4 ^ 

Es war doppelseitig 31 „ 18,3 ^ 

Huschbeck und Ettinger fanden linksseitigen Sitz in ... 8 - 

rechtsseitigen 13 „ 

doppelseitigen 9,0 „ 

Fehling fand linksseitigen Sitz 60 „ 



«^ 
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Sanders (Winter) fand linksseitigen Sitz 66 % 

Suegireff und Gubaroff fanden anteuterine Exsudate 

4 mal unter 46 Fällen 

Pritzel 2 „ ,, 34 „ 

Sanders 4 ,, „ 200 „ 

Fritsch hebt die Häutigkeit der anteuterinen Parainetritis hervor. 

In der Greifs walder Frauenklinik sind vom 1. April 1899 bis 
31. März 1905 unter einer Gesamtzahl von 4371 geburtshilflichen und 
gynäkologischen Fällen 103 Parametritiden klinisch festgestellt worden. 

Davon wurden 25 als mit Perimetritis kompliziert notiert. 

Es waren 56 Fälle pueiperal, 43 nach spontanen Entbindungen, 
8 nach aitificiellen, 2 waren mit GonoiThoe kompliziert, 5 postabortum, 
21 erkrankten postoperativ. 

Es bestanden bei 3 Adiiextumoren, bei 1 Perityphlitis, unbekannte 
Ursachen 22. 

Das Exsudat saß bei 38 links, gleichzeitig hinter dem Uterus 1 mal, 
bei 26 rechts, und hinter dem Uterus 3, bei 23 war es beiderseitig, 
und hinter dem Uterus bei 6, bei 5 nur über dem hinteren Scheiden- 
gewölbe, nur bei 1 vor dem Uterus. 

2. Kapitel. 

Pathologische Anatomie. 

(Otto Busse.) 

Entzündungen des Beckenbindegewebes können von den ver- 
schiedensten in ihm gelegenen Teilen wie dem Genitalschlauch, dem 
Rektum, der Harnblase und den Ureteren ihren Ausgang nehmen, oder 
von der Nachbarscliaft her auf das Becken übergreifen, wie dies z. B. bei 
den Senkungsabszessen, bei Karies der Wirbelsäule, bei Entzündungen 
der Beckenknochen geschieht. Alle die genannten Teile können der 
Ausgang für akute mit eitriger Schmelzung einhergehende oder für 
chronische, zur Gewebsproliferation, zur Narbenbildung oder Schwund 
des Gewebes führende Verändernngen werden. 

Bei der Schilderung aller dieser sehr verschiedenen Arten sollen 
hier zunächst die akuten, d. h. zur Eiterung tendierenden Formen der 
Entzündung berücksichtigt werden. 

Ganz allgemein betrachtet ist hierbei zunächst festzuhalten, daß 
das Beckenbindegewebe keineswegs eine Einheit in anatomischer Be- 
ziehung darstellt, sondern daß es in seinem Aufbau, seiner Zusammen- 
setzung, seinem Blut- und Gefäßreichtum, seiner Festigkeit usw. ganz 
außerordentlich variiert. So ist das Parametrium einer jugendlichen 
Nallipara anders beschaffen als das einer Greisin und ganz anders 
beschaffen als das einer Wöchnerin. 
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Es ist in sich klar, daß demeDtsprechend auch die eutzündlicheQ 
Vorgänge nach Verlauf und Ausgang entsprechend der verschiedenen 
Beschaffenheit des Parametrium variieren müssen. 

Wenn wir im allgemeinen festhalten, daß bei einer Ausbreitung 
der Entzündungsvorgänge nicht der Eiter als solcher in die Nachbarschaft 
hin vordringt, sondern daß die Entzündungserreger versclileppt werden 
und dort, wo sie zur Ansiedlung kommen, auch von neuem Entzündung 
nach sich ziehen, so ist von selbst einleuchtend, daß die Verbreitung 
dieser Erreger in einem Gewebe, in dem eine lebhafte Saft- und 
Flüssigkeitsströmung stattfindet, viel schneller vor sich gehen muß als 
in einem trockenen nur mäßig durchströmten Gebiete. 

In der Tat stellen denn auch die Schwangeren und die Wöchnerinnen 
nicht nur die größte Zahl, sondern auch die ausgedehntesten Fälle v«m 
Parametritis. Wir wollen deshalb mit ihnen als der weitaus wichtigsten 
Gruppe beginnen und die makroskopischen und mikroskopischen Ge- 
websveränderungen hierbei besprechen. 

Klassische Schilderungen des Puei'])eralfiebers liegen besonders von 
französischen Autoren, wie Cruveilhier, Nonat, Bernetz, Goupil vor. 
Rudolf Virchow aber gebührt das Verdienst, das Wesen der 
Erkrankungen des Beckenhindegewebe in dem Streit der Meinungen 
definitiv und klar festgestellt zu haben. Er war es, der mit aller 
Präzision diese Erkrankungen in eine ganz bestimmte Beziehung und 
Abhängigkeit zu der Gebännutter brachte, indem er sie im Jahre 1865 
mit dem zu diesem Zwecke gebildeten Namen „Parametritis" be- 
legte. Wir stehen auch heute nach nunmehr 40 Jahren noch immer 
auf dem von Virchow geschaffenen Standpunkt, daß für das Gros der 
Becken^^ewebseiterungen zumal der puerperalen der Uterus oder das 
Scheidengewölbe als Eingangspforte der Entzündung zu betrachten ist. 

Einmal sind es wirkliche, in diesen Teilen belegene Entzündungen, 
die zum Ausgang einer Parametritis werden können. Als solche Ent- 
zündungen kennen wir die bei den verschiedeneu Formen des Puerperal- 
fiebers vorkommenden Arten und Grade der Endometritis, nicht selten 
sind <^s zersetzte Placentareste, die, vor allem auch nach Aborten, ver- 
derblich werden krmnen. Als zweite C^iielle für <lie gi'samte Infektic»n 
kommen besonders die seitlichen CiTvixrisse in Bj'tra<*ht, die ja nicht 
selten als solche schon bis in das Paranietriinn hineinreichen und so i,'»»- 
wissermaßen einen noch da/u von Wundrändern bi^irren/ltMi Recessus des 
(Tenitalschlanches bilden und dem im InntTu des letzteren irelegenen In«- 
fektionsstort'e den Eintritt in die klaffenden Spalten des B*»ckengewebes 
•restatten. Von vielen z. B. von Rost hörn wcTden ^(Tade diese F^inrisse 
des (lehärmutterhalses als die häutigste und hauptsächlichste Eintritts- 
pforte für die pneri)eralen Fintzündungen des parametranen Gewebes an- 
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gegebea, während hiiigegeü die Eudometritis tliphtheiica usw. für die 
Parametritis im i^ngereu Sinne nicht so bedeutungsvoll sein soll. 

Für die Weiterverhreitiiiig der Eötzüuduiig ateheö zwm Gefäß- 
ejstame offen^ die Blutbahnen, und zwar insonderheit die venösen^ 
und die L>Tnphgefafle. Durch diese werden die Rakteriee verschleppt 
Es setzt sich also die Entzündung nicht, wenigstens in der überwiegenden 
MehrEnhl der Fälle nicht, direkt von der entziindelen Innen haut des 
Uterus kontin\iierlich durch die dick© Muskel wand in das Parametrium 
fort: das Charakteristische des Prozesses beruht auf einer etappen- 
artigen Verbreitung des EntzündüngsproEesses, und, je nach dem Wege 
deo dieser Dimmti unterscheidet man von Alters her eine thrombo- 
pblt^bi tische und eine lymphangioi tische Form des Pner- 
peralfiebers, 

Kla.'^siscbe Schilderungen dieser Krankheitsbilder sind von Cru- 
Teilbier, Virchow, Freund, Sellbeim, Bumm u, A. ku ver* 
schiedenen Malen gegeben worden. 

Es liegt nicht im Rahmen dieses Buches, eine erschöpfende Dnr- 
iteltung des Puerperal tiebers überhaupt zu liefern, vielmehr soll hier 
nur die Entwicklung und Ausbreitung der Entzündung im Beckenbinde- 
gewebe gescbildert werden. 

Bei der thrombo-phlebi tischen Form sind einzelne Venen oder 
ganxe üedechle mit festen Gerinnseln ausgefüllt und als derbe Stränge oder 
Knoten abzutasten. Die Nachbarschaft ist zunächst ödematos, geschwollen, 
nfllfacb verdickt Beim Einschneiden auf solcheu Strang trifft man ein 
Irijhrmides, data Lumen der Vene völlig ausfüllendes Gerinnsel von 
schwur/ lieber oder bräunlicher oder gelbiich-rötlicber trockener Farbe, 
Dip Konsistenz desselben ist zunächst fest, im weiteren Verlauf der 
EßtEÜndung aber erweiclit es und bildet dann eine dickHüssige rnt- 
teuüliche, schmierige Ma^se von mehr oder minder eiterähnlichem 
Aussehen, oft ist in dieser Zeit auch die Wand der Vene gegen den 
jaucliigen Inhalt nicht mehr fest abgesetzt, sondern inzwischen lu 
Rrweichnng und VerHüssigung übergegangen. Diese beginnt gewöhnlich 
^^ dt'Y Adventitia und der weiteren Umgehung der Venen, unil breitet 
*'cli dann von hier aus auf die weitere Nachbarschaft aus^ so dali 
^^ ftuch hier aus dern ursprünglich auf die ^'ene be8<*h rankten 
rr^iÄeß schließlich eine diflTuse Biudegewebsentzündnng wird. Unter- 
^üclii man den verüüasigten, eiterähnlichen Inhalt einer solchen Vene, 
-^0 setzt sich derselbe aus einem kriruigen Detritus zusammen, in dem 
^ch Fihrintnimmer und massenhafte Bakterien, aber nnr verhältnismälüg 
wfeurge Eiterkorperchen und Kerntriiramei" finden. Dieser Detritn!? 
iiütersclieidet sich durch den Mangel an Eiterkör|ierchen ganz 
erhehlich von dem eigentlichen Eiter, weshalb Virchow diese Ver- 
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flüssiguDfi: des Thrombus nicht eiufacli als ^eitrige", sondern als 
„puriforme Schmelzung des Thrombus" bezeichnet hat. 

Diese Erweichungen des Gerinnsels gewähren die Möglichkeit, daß 
sich die flüssigen Massen dem Blute benachbarter noch durchgängiger 
Venen beimischenj mitsamt den massenhaft in ihnen enthaltenen Ent- 
zündungserrogern durch den Blutstrom verschleppt werden und irgend- 
wo z. B. in Lungen oder auf den Herzklappen, zur Änsiedlung kommen 
und neue Abszesse bilden. Es bringt also gerade die puriforme Schmel- 
zung der Thromben die eminente Gefahr der Metastasenbildung mit sich, 
ja sie ist eigentlich sogar die Vorbedingung dafür. 

Die entzündliche Thrombose treffen wir nun naturgemäß an den 
Stellen am häutigsten, nn denen die Hauptmasse der Venen angehäuft 
ist, das heißt im Verlauf des Plexus pampiniformis und im Ver- 
lauf der Vena uterina. Hier wie da finden wir im Gewebe derbe 
Knoten, die aus stark entzündetem Bindegewebe und Konglomeraten 
von thrombosi(MttMi \'eiien bestehen. Auf dem Durchschnitte sieht 
das Ciewebe teils sulzig, teils (»itrig infiltriert aus, während die Venen 
teils mit f(»sten Thromben, teils mit erw(Mchten, gelblich-rötliclien, eiter- 
ähnlichen Massen gefüllt sind. 

Auch bei der lymphangioi tischen Form findet man neben der 
allgemeinen diftusen, teils erysi]>elatösen, teils phlegmonösen Entzündung 
des Gewebes gelbliche Stränge, welche die entzündeten, mit Thromben und 
Eiter gefüllten Lymphgefäße darstellcMi. In diesen stark erweiterten 
und prall gefüllten Lymphgefäßen sahen Cruveilhier und seine Schüler, 
sehen, wenn man die Beschreibung des Pueq)eralfiebers in den ver- 
schiedenen Handbüchern durchgeht, auch heute noch zahlreiche 
Autoren das AVesentliche des Prozesses, während Virchow seiner 
Meinung dahin Ausdruck gab, ,.daß an sich die Lymphgefaßaffektion 
\ved(»r ein beständiger noch ein notwendiger Teil dieser Veränderungen 
sei, indem sowohl am Uterus und seinen Anhängen, als auch an den 
Extremitäten nicht selten ausgedehnte diffuse Phlegmonen, selbst solche 
mit sehr ungünstigem Verlaufe, vorkomnuMi, bei denen die Lymph- 
gefäße frei sind. Aber allerdings ist dies der seltenere Fall: für ge- 
wöhnlich sind die Lymphgefäße beteiligt und zwar früh beteiligt**. 

Ich glaube nicht meinerseits die Virehowsche Beschreibung von. 
diesen Zuständen überbieten zu können und lasse daher dem unüber- 
troffenen Meister in der Darstellung pathologischer Prozesse selbst 
das Wort: 

„Insbesondere seit Cruveilhier hat sich die Aufmerksamkeit 
hauptsächlich auf denjenigen Zustand gelenkt, wo die Lymphgefäße, 
nicht selten über große Strecken untl selbst weit über den Utenis 
hinaus, erweitert und mit allerlei festen c»der flüssigen Massen von 
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gelber, gelbweißer, nicht selten puriformer Beschaffenheit erfüllt sind. 
Die Erweiterung ist dabei, wie gleichfalls schon Pruveilhier sehr gut 
beschrieben, zuweilen eine ampulläre; man findet einzelne oder rosen- 
kranzartig an einander gereihte Säcke von der Größe eines Hirse- 
kornes bis zu der einer Haselnuß, welche eröffnet eine besondere, 
glatte Auskleidungsmembran zeigen, von der sich der feste oder 
pulpöse oder rahmige Inhalt leicht ablösen läßt. Solche größere Säcke 
finden sich am häufigsten in dem Ligamentum latum, insbesondere in 
der Ala vespertilionis in der Nähe der Tubeninsertion, jedoch auch 
tiefer neben den Seitenteilen des Uterus bis in die Basis der breiten 
Mutterbänder und andererseits neben den Yasa spermatica interna 
aufsteigend, sodaß man sie, nach und nach in feinere, rosenkranz- 
förmige Stränge und Schnüre übergehend, bis zu den Lumbaidrüsen 
verfolgen kann. Auch in die Wand des Uterus und besonders des 
Uterushalses dringen sie ein. Am sonderbarsten sehen sie aber an 
den Eierstöcken aus, welch(» von ihrem Hilus (Basis) her zuweilen so 
dicht mit solchen verstopften und erweiterten Lymph^^efäßen durch- 
zogen sind, daß man auf jedem Schnitt inm^ gewisse Zahl gelber 
Pfropfe oder Schnüre zu Gesichte bekommt." 

Die hier beschrieb(»ne Verändening d<M- Lymphgefäße findet sich 
nun keineswegs bei allen Fällen von Parametritis, sondern vielmehr 
nur bei den schwersten phlegmonösen Formen, die oft ohne irgend 
eine Schranke zu respektieren unaufhaltsam fortschreitend in kurzer 
Zeit große Teile der Parametrien zur Einschmelzung bringen. Häufiger 
einseitig als* doppelseitig auftretend bringen sie die stark infiltrierten 
und verdickten Ligamenta lata, den B(»ckcMiboden zur Verfiüssigung, 
der nur die fester gefügten Bestandteile wie Fascien und Arterien zu 
widerstehen vermögen. Nicht selten setzt sich die Phlegmone auf die 
angrenzenden seitlichen Teile der Beckenwandung und auf die Fossa 
iliaca fort, hier auch die Weichteile durchsetzend und zerstörend. 
Ja in schlimmen Fällen geht die Entzündung' auch aus dem Becken 
heraus. Durch die Lücken der knöchernen Wandung kriecht sie in 
der Muskulatur des Schenkels, der Glutäalgegend usw. hinein und 
liefert so eine große, mit fetzigen Wandungen versehene Jauchehöhle, 
die die Knochen des Beckens an vielen Stellen freilegt und umspült. 
Kranialwärts folgt die Entzündung dem Verlaufe der Vena spennatica 
interna, durchsetzt das retroperitoni^al gelegene Fettgewebe und gelangt 
als aszendierende Phlegmone bis zur Niere hin. Ich habe Fälle 
seziert, in denen die gangräneszierende Phlegmone erst am Zwerchfell 
Halt gemacht hatte und andere, bei denen auch das Zwerchfell mit er- 
griffen, erweicht und durchlöchert war und schließlich eine so direkt per 
continuitatem fortgeleitete eitrige Pleuritis den Tod herbeigeführt hatt(\ 
In noch andern Fällen kriecht sowohl vom Darmbeinteller als auch 
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direkt vom kleinen Becken aus die Plilegmone nach vora und oben 
gegen die vordere Bauchwand hin, indem sie hier entweder längs des 
Lig. teres uteri aufsteigt und nun oberhalb des Poupartschen Bandes 
die Bauchwand in der Gegend des Leistenkanals ergreift, oder aber 
um die Blase herum kriecht, die Bauchwand mehr in der Mittellinie 
erreicht und hier, das Subserosum erfüllend, nicht selten bis zum Nabel 
hinauf wächst. 

Die geringsten Grade der Entzündung geben sich in einer ödema- 
tösen Schwellung des Gewebes zu erkennen. Dieses Odem ist zunächst 
sehr gering und ist vielleicht bei dem Lebenden leichter durch bimanuelle 
Untersuchung herauszutasten als an der Leiche zu sehen. Hierbei 
erhebt von Rosthorn gegen die pathologischen Anatomen einen alten 
Vorwurf, gegen den schon Virchow im Jahre 1863 Front gemacht 
hat. Danach sollen die leichteren Grade der Entzündung an der Leiche 
„auch dem gewiegten Beobachter leicht entgehen können; ist es ja 
doch eine bekannte Tatsache, daß ganz deutlich palpable, durch ent- 
zündliche Exsudation bedingte Anschwellungen in der Leiche nicht 
mehr nachweisbar sind. Mit dem Schwinden des Blutgehaltes fällt 
auch der Tumor zusammen". 

Demgegenüber möchte ich hervorheben, daß derjenige, der die 
fraglichen Gewebe mit Aufmerksamkeit untersucht und auf die Au- 
fänge der Entzündung sozusagen geradezu fahndet, wirklich palpable 
Entzündungsherde nicht übersieht, ja im Gegenteil viel eher Gewebs- 
infiltrationen auffindet, die nicht abzutasten gewesen sind. Daß ein 
entzündliches Odem mit dem Schwinden des Blutgehakes an der 
Leiche verschwindet, ist ein Irrtum, der auf einer falschen Vorstellung; 
von dem Wesen des entzündlichen Odems besteht, wie im Verlaufe 
dieser Auseinandersetzung gezeigt werden soll. 

Die entzündete Stelle, die sich im Anfang also weich und teijjig 
anfühlt, wird bald fester und härter und nimmt an Umfang zu, es ent- 
steht das „Exsudat". 

Dieser viel gebrauchte Ausdruck „Exsudat" ist in anatomischer 
Beziehung durchaus nichts einheitliches, es werden die allerverschieden- 
artigsten Dinge darunter subsumniiert, wie z. B. intraperitoneal gelegene 
Eiter- oder Blntherde. Tubensäcke. ( )varien die mit der Nachbarschaft 
zu festen Knoten vrrwnclisen sind und vieles mehr. Nur ein Teil 
(lieser ..sogenannten Exsudate" ist innerhalb des Beckenbindegewebes 
gelegen und wiederum nur ein Bruchteil dieser letzteren entspricht 
wirklich einer Entzündunir im Panimetrium; andere werden durch 
Tumoren, Häniutonie u. dcrgl. mehr vorgetäuscht. 

Auch in denjenigen Fällen, in denen die eigentliche Entzündunir 
im Beckenboden gelegen ist. lassen doch die oder das darüber gelegene 
Ligamentum hitum eine sympathische entzündliche Beizung erkennen. 
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tue sich in einem mehr oder minder stark ausgebildeten Odem derselben 
darstellt Infolgedessen beginnt die anatomische Untersuchung der 
Panimetrien an der Leiche damit^ daß wir die breiten Mutterbänder 
anspannen, gegen das Licht halten und bei durchfallendem Lichte be- 
trachten. Auf diese Weise lassen sich leicht auch die allergeringsten 
Grade der Entzündung durch eine Trübung und Abschwächung des 
durchfallenden Lichtschimmers erkennen. Auch Gefäßthrombosen und 
dergleichen werden so schwerlich übersehen. Schneidet man nun in 
Fällen, in denen die Blätter der Ligamenta nur in geringem Grade 
infiltriert sind, mit einem scharfen Messer längs der seitlichen Kante 
des Uterus, doit, wo sich die Peritonealblätter des Uterus zum Liga- 
mentum latum zusammenschließen, ein, so trifft man an dieser Stelle 
ganz gewöhnlich schon die weiter fortgeschrittenen Grade der Eul- 
zündung: das Gewebe ist derber, zum Teil sulzig, mit matt und opak aus- 
sehenden gelblich-weißen Zügen und mit Eiter durchsetzt, der entweder 
aus kleinen erbsengroßen Herden oder aus den Lymphspalten hervor- 
quillt. Durch ZusammenHießeu der Eiterherde oder, präzise ausge- 
drückt, durch immer weiter fortschreitende eitrige Schmelzung der dje 
kleineren Herde trennenden Septen und Gewebsschichten kann es nun 
zur Bildung größerer Abszesse kommen. Während im Zentrum dieser 
Entzündungsherde die Gewebsverflüssigung in der Ausbildung be- 
griffen ist, gehen in der Peripherie derselben schon Veränderungen 
vor sich, die auf eine Abkapselung des ganzen Herdes hinzielen. In 
vielen Fällen gelingt dies, und der Prozeß kommt damit bis zu einem 
gewissen Grade zum Stillstand. Gelingt die Eindämmung nicht, oder 
sind die Entzündungserreger durch die Lymphbahnen oder Venen schon 
weiter verschleppt, so breitet sich der Prozeß weiter aus. 

Die Richtung und der Weg, auf dem diese Ausbreitung 
weiter vor sich geht, ist schon oben kurz g(»streift worden. Die auf 
das Ligamentum latum übi^rgreifenden Eiterungen setzen sich auf die 
Beckenschaufel liin fort, heben hier das Peritoneum ab, durchsetzen 
den Musculus iliacus und schreiten in einer Reihe von Fällen nach 
oben unter dem Peritoneum des Mesosigmoideum gegen die Niere hin 
fort; häufiger allerdings breiten sie sich nach vorn hin gegen die Bauch- 
wand aus, die sie in den allermeisten Fällen oberhalb des Poupart- 
schen Bandes, in der Gegend des Leistenkanales erreichen und durch- 
brechen. Rötung und schmerzhafte Infiltration der Bauchdecken be- 
zeichnen die Stelle, an d(^r die Entzündung andringt und, indem nun 
auch hier die beteiligten Partien des Integuments der fortschreitenden 
eitrigen Schmelzung verfallen, kommt (^s in vielen Fällen zum Durch- 
bruch und zu einer Entleerung des mehr oder minder großen Eiter- 
sackes. Greift die Eiterung mehr nach vorne um den Uterus und die 
Blase herum, so steigt sie das Cavum Retzii erfüllend mehr in der 
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Mitte des Bauches in die Höhe, um dann eventuell hier zwischen 
Symphyse und Nabel Muskehi, Fascien und Haut zu durchsetzen und 
nach außen hin durchzubrechen. 

In anderen Fällen dagegen greift die Eiterung auf die Harnblase 
über, zerstört die Wand und perforiert in die Blase. Häutiger als der 
Durchbruch in die Blase ist die Perforation in das Rektum und die 
Scheide, letzteres besonders bei tiefsitzenden, die Scheide mehr oder 
minder weit umgreifenden Abszedierungen. Bei letzteren, die im 
Septum recto-vaginale gelegen sind, kriecht die Eiterung in diesem 
auch gelegentlich nach unten weiter und durchbricht schließlich die 
Haut am Damm. 

Mit diesen Angaben sind die Möglichkeiten aber keineswegs er- 
schöpft; diese sind geradezu unbegrenzt, die Eiterung kann vielmehr 
nach allen Richtungen hin vordringen und durch alle Lücken und 
Spalten des knöchernen Beckens in die Nachbarschaft einbrechen. 
So sieht man sie gelegentlich im Verlauf der großen Gefäße durch den 
Schenkelkanal oder das Foramen obturatorium auf den Schenkel über- 
greifen oder durch die Foramina ischiatica in die Muskulatur der 
Glutäalgegend eintreten. In einem Falle habe ich den Durchbnich 
eines parametritischen Abszesses durch die dicke Uteruswand in die Ge- 
bärmutterhöhle beobachtet. 

Wenn der Eiterherd auf einen der genannten Wege sich nach 
außen entleert, so tritt oft auch bei ausgedehnten und verzweifelten 
Prozessen überraschend söhneil völlige Heilung mit Hinterlassung von 
mehr oder minder großen, oft sehr geringen Narben ein. 

In andern Fällen z. B. bei Durchbruch in Blase oder Rektum 
bleibt die Eiterhöhle bis zu einem gewissen Grade und auch die Fistel 
vielfach bestehen, durch welch letztere dann von Zeit zu Zeit dei^ 
angesammelte Eiter wieder entleert wird. Auffällig ist hierbei die- 
oft bestätigte und immer wieder hervorzuhebende Tatsache, daß 
diese Rektalfisteln meist durch die Falten der Mastdannschleim liaat 
so überlagert werden, daß für gewöhnlich zwar der Eiter in das 
Rektum entleert werden kann, nicht aber Inhalt aus diesem in difr 
Abszeßhöhle eintritt. Infolgedessen bleibt auch, wenigstens in dea 
meisten Fällen eine Verjau(rhung der Eiterhöhle aus, die man doch. 
eigentlich a priori annehmen sollte. 

In den Fällen, in denen der Prozeß nicht nach außen durchbricht 
und die Kranken der Eiterung auch nicht erliegen, tritt wie oben be- 
merkt, eine Abkapselung des Entzündungsherdes ein. Welche histo- 
logischen A'eränderungen sich hierbei abspielen, möchte ich im folgenden 
kurz auseinandersetzen. Ich habe schon seit Jahren gerade den ent- 
zündlichen Veränd(Tungen des Paranietrium meine ganz besondere 
Aufmerksamkeit zugewandt und die aller^^erschiedenartigsten Zastäade 
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desselben untersucht. Auf Giiiud dieser Uniersiiclmngen ist güWA 
allgemein Toniuszuschicken, diiB aucli boi scheinbar eiufarhen Vor- 
gäDgeu nii'^mals ganz einfacht* histologisclie Verhältnisse i>bwaiten, 
aoptlero daß sich stets die terschiedeiiailigsti^n Prozesse «lahei ver- 
gf»sellschaften, uud daß auch scheinbar einfache Torgänge wie z. B, 
die Eiterung höchst koiupliifiierte histologische Bilder abgehen . 

Wir beginnen mit dem geringsten Grade der Entzündung, dem 
Odem. Hierbei sieht mau die Spalten nnd Lücken des Gewehes etwas 
emxdten und mit einer eiweißhaltigen FlUssigkei! erfüllt, die im ge- 
härteten Präparat zu einer homo^t*nen uder feinkörnigen Masse ge- 
ronnen ist. 
. Im Gegensatz zu dem Stautmgsodem oder PräparateDy die nach 

^lim Tode künstlich durch Injektion von Flüssigkeit hergestellt sind, 
ist die Flüssigkeit nicht nnr zwischen den Oewebshüudelu in den er- 
rMiterten Saftkaiiälchen gelagert, sondern durchtränkt und erweicht 
' inch die Bündel leimgehender Substanz seihst. Es ist absolnt irr- 
lümlicbj wenn man sich die Gewebe hei den Entzündungsprozessen 
paasi? ?ors teilt. Die Entzündung ist die Keaktion des lebenden 
Gewebes auf Entzündungsreize. T'uter dem EinHnsse dieser Reize 
versieht sicli «las geschädigte Gewebe mit einer größeren Menge Ton 
lUut und zieht aus den strotzend gefüllten Gefäßen mehr der ernäbreuden 
«Eiweißhaltigen Flüssigkeiten als unter normalen Verliältnissen an, Das 
Üb webe sangt sich also gleichsam mit der Flüssigkeit voll. Dem- 
t'nlsprechend kann man aueli überall eine Quellung der leiragebenden 
Biiüdel bemerken, in ihnen entstehen neue Spalten uud Kanäle, die 
«liT vermehrten Flüssigkeilszirkulation dienen und durch die die alten 
groben Bündel leimgehender Substanz in kleinere Abschnitte uinl 
Cftttsrbundel zerlegt werden. Die Durch trank nng der Grundsubstnnz 
ist Hol stärksten in der Nachbarschaft der Spalten uud gibt sich durch 
^ia Teräüdertes tiuktorielles Verhalten, durch eine gewisse Retentiou 
i^T kcmfärbendeu Mittel zu erkennen. An einigen Stellen sind schon 
^*?putöndiche fVidige Gerinnungen in den durchtränkten Gewebsteilen 
Ali eflceunen* 

Diese Gerinn ungeu treten deutlicher und reichlicher hervor^ wenn 
^ aus den in der Entzündung weiter fortgeschrittenen Gewebspartieü 
ütterri; in denen die opak wie mortifiziert Hussehenden Schichten utid 
"Reifen vorhanden sind. Diese Streifen bestehen aus fibrinös auf- 
?*^Hiio]leneni Gewebe, Man sieht unter dem Mikroskope, wie der 
*Wß an den ursprünglichen Gewebsspalten beginnt. Diese und die 
'^•"rpfizenden Teile tles leimgehen den Gewebes bilden ein zusanimen- 
'''li^aiides untrennbares Gitterwerk von Fihriufäden, Man kann dies 
^n* liesten zur Anschauung bringen, wenn man kleine Stücke in 
Hemmingschem Chrom-Osmium-Essigsäuregemisch fixiert und nachher 
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dünne Schnitte mit Saffranin oder Fuchsin färbt. Dann sieht maD, 
wie die fibrinöse Aufquellung auch schon in scheinbar noch normalen 
Feldern der Intercellularsubstanz beginnt. Daß das Gewebe selbst 
zur Lieferung des Fibrins beiträgt, läßt, sich aber auch bei Fixaiionen 
der Gewebe mit Alkohol, Fonnalin, Sublimat usw. leicht aus dem 
Umstände erschließen, daß mit der Verbreiterung der Spalten und der 
Zunahme des Fibrins eine Verschmälerung und Abnahme der Binde- 
gewebsbündel statt hat, daß also die leimgebende Substanz bei der 
Entstehung des Fibrins verbraucht wird. In diesem Falle würde das 
Gewebe also nicht nur die Flüssigkeit ansaugen und sich damit durch- 
tränken, sondern vielmehr mit ihr zusammen zu einem neuen Stoffe, 
dem Fibrin aufquellen oder koagulieren. 

Odem und fibrinöse Entzündung können gelegentlich ohne uenneos- 
werte Zellvermehrung auftreten, gewöhnlich sind sie aber von einer 
Vergrößerung und numerischen Zunahme der zelligen Elemente be- 
gleitet und zwar treten zunächst viele Wanderzellen mit gelappten oder 
geteilten Kernen auf. Auch diese Zellen, die das Bild der Ent- 
zündung vielfach vollkommen beherrschen, entstammen unseres Erachtens 
nach zum größten Teil dem Gewebe selbst und werden hier zur 
Abwehr der Schädlichkeiten zumal der belebten Entzündungserreger 
gebildet. 

Bei heftigeren Entzündungen findet sich eine Vermehrung der 
Zellen meist mit der fibrinösen Entzündung vergesellschaftet und 
zwar derart, daß das Fibrin ein Maschenwerk bildet, das in jeder Lücke 
eine Eiterzelle enthält. Dies bildet das Vorstadium der eitrigen 
Schmelzung, die vollendet ist, wenn das Gerüstwerk, das noch den 
Zusammenhalt des Gewebes bewirkt, verflüssigt wird. Wir kommen 
also zu dem Resultate, daß der Eiter nicht eine fremde Masse ist, die 
in das Gewebe hineingepreßt oder gedrängt wird, sondern vielmehr einen 
degenerierten und verflüssigten Teil des Gewebes selbst bildet. Es 
erhellt hieraus, wie irrig die grobmechanische Vorstellung ist, daß das 
Fortschreiten der Eiterung dem Eintreiben irgend welcher Leimmassen 
gleichzusetzen sei. 

Während nun die Entzündung an der einen Stelle schon ziu: 
eitrigen Schmelzung führt, sieht man in der unmittelbaren und weiteren 
Umgebung AVucherungen der Zellen durch Mitose und Amitose, kurz 
Vorgänge, die eine Neubildung von Gewebe zur Folge haben. Man 
findet dann große anastomosierende Zellen von Spindel-, Stern- und 
Kugelform und junge, feine, zarte Bindegewebsfibrillen, die die ersten 
Anfänge des später so festen, derben Narbengewebes darstellen. Aber 
auch schon jetzt zeichnen sich diese Abschnitte durch eine erhebUche 
Festigkeit aus, und sie sind es vor allem, die die allmähliche Zunahme 
der Konsistenz des „Exsudates" bedingen. 



Erklärung zu Tafel VII. 

Fig. I. EntzOndliches ödem in der Umgebung einer Parametritis phlegmonosa. 

Man sieht, dali dio entzündliche Flüssigkeit nicht einfach in den 
üewebsspalton liegt, dieso erweiternd, sondern daß >ielmohr die leim- 
gebende Snbstanz sich mit der Flüssigkeit durchtränkt, diese gewisser- 
maücn aufsaugt. Dabei werden die Faserbündel durch neu auftretCDde 
Saftspalten in immer kleinere Abschnitte zerlegt. Die entzündliche Kern- 
infiltration ist hier nur gering. 

Fig. *. Fibrinöse Entzündung bei der Parametritis. 

Das Fibrin bildet ein rot gefärbtes Maschenwerk, das, zunächst an 
den Saftspalten auftretend, allnmhlich die gelb gefärbten Bündel leim- 
gebender Substanz durchsetzt und ersetzt, so daß also das Fibrin nicht 
als solches in das G<'\vel»e ausgeschwitzt wird, sondern sich erst durch 
eine eigenartige Aui'(|uellung un<l (»erinnung aus dem Gewebe selbst 
unter Zuhilfenahme der infiltrierenden entzündlichen Hüssigkeiten bildet. 
Auch hier hält sich die Zellanhäuf'ung in sehr mäßigen Greuzen. Die 
schwarzen Kugeln sind Fetttnipfchen, die durch Osiniumsäure geschwärzt 
sind. 

Härtung in Flemmingscher Lösung, l*araffineinbettung, Färbnng mit 
Saftranin, Entfärben mit Pikrinsäure-Alkohol. 

Vig. 3. Organisation eines obturierenden Venenthrombus bei Puerperaifiober. 

Die Venenwand, links gelegen, setzt sich durch die Membrana elsetica 
gegen den Thrombus ab und ist zum teil von neugebildeten Gefäßen 
durchsetzt. Der Thrombus enthält neugebildete Blutgefäße, Fibroblasten, 
Anlange eines Narbengewebes und Waiiderzellen, die zum großen Teil 
mit durch Osmium geschwärzten Fetttröpfchen beladen sind. 

Fixierung in Flemmingscher Lösung. Färben nach Weigert auf elastische 
Fasern, Nachfärben mit Anilinsaffranin, Entfärben mit IMkrinsäure-AIkohol. 
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■ Neben diesen proliferatiTen Vorgängeu laufen nun aber stets auch 
(legenerative Prozesse, die zum Untergang und Schwunde einer ganzen 

IJkiixahl von Gewebsetementen führetL 
[ In erster Linie kommt liier die sogenannte Fettinetamorpbose*) 
Sil Betracht. In frisdien wie aueh in den mit Plemmiugscher Losung be- 
bandelt fMi Präparaten findet man innerhalb dos Narbengewebes ssabl- 
r»*iclie wundernde und fixe Gewebszelle n, die verfettet uud mehr oder 
minder zerfallen sintl. Außerdem sieht man aber auch^ daß die in 
den Parametrien vorhandenen glatten Muskelfasern in weitem Umfange 
ora den EntziindungslnTd in Fetimetamorpbose übergehen und zwar 
auch in Teilen, in denen sonst keine Ent/iindungserscbeinungen mehr 
ft zu bemerken sind. Meiner Meinung naeb ist diese umfangreiche Fett- 
Uli' tarn or|>lnJSe in den Bändern des Uterus nicht einfach Teilerscheinuug 
der Involution des Uterus und der Sexualorgan(> nach dem Puerperium, 
äondern durch die Entziindung und die damit verbundenen Ernährungs- 

IHiiningen verursacht. 
Die Fettinetamorphosi' und der damit verbundene Untergang der 
muskulösen Teile des Bandapparates des Uterus gibt uns meiner Meinung 
naeb die Erklärung für die nach gestörtem Woehenbettsverlauf so 

I häufig ?M beobachtende Erschlaffung der Bänder und des Beckenbodens, 
Es geht eben hierbei die Rückbildung der Bäruler weit über dns physio* 
logische Maß hinaus. 
In ^anz älinlichor Weise wie im leimgebenden Gewebe spielt sieh 
der Entziindungsprozeß auch in dem Fettgewebe ab. Auch hier stellen 
sich fibrindge. eitrige und proliferative Vorgänge ein, in deren Verlauf 
das Fett als solches resorbiert wird und zunächst eine zellige Um- 
wandlnng eventuell mit Übergang in eitrige Schmelzung oder eine Um- 
Inldung zu Narbengewebe erfälirt, indem auch liier die neugebildeten 
Zellen unti^r einander in Verbindung treten und fibrilläres Gewebe 
f^ildeiK das. je älter der Prozeß, um so derber und zelliirmer wird, 

Der weitere Verlauf dieser Entzündung kann sich sehr 
^♦*rscliieden gestalten. 1d vielen Fällen werden die Streptokokken durch 
*fe lebhaft p Entzümlung des Gewebes und die dabei entfalteten bakteri- 
n^Ipu Eigenschaften dos Organismus am Furtsch reiten verhindert und 
tt%etntet. Aisdan [i werden die angehäuften Zellen allmiihlich verfettet 
und in ähnlicher Weise resorbiert, wie z. B. die starke Schw^ellnng 
imd Intiltration eines größeren Fumnkels der Haut nach Ausstoßung 

»*lt*s die Schädlichkeit eutlialtenden Gewebsteiles sich spontan zurück- 
bildet Nur liegen hier bei der Entzündung im Parametrium die Ver- 
^) IgIi gehe hier auf die Fri^ge nicht weiter ein, oh ea sioh hierbei tätnäohllch 
lim eme Umbildung Yon ProtopLa^^ma zu Fett oder um eine Ablagerung von Fett 
IC TOrher abgestorbene Zellen handelt. Nach beiden Thooneu sind die fetthaltigen 
defotkoriert und tot und verfallen der Reeorption. 
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hältaisse deshalb sehr viel ungünstiger, als ja der den GiftstoflF ent- 
haltende Eiter oder Pfropf nicht ausgestoßen wird, sondern im Gewebe 
verbleibt und mit resorbiert werden muß. Deshalb nimmt hier die 
Rückbildung auch bei verhältnismäßig kleinen Entzündungsherden immer 
erhebliche Zeit in Anspruch und erfordert bei größern Monate und 
Jahre. Die Resorption wird hier ähnlich wie bei den Hämatomen 
durch die Narbenschrumpfung der äußeren Gewebslagen wesentlich mit 
unterstützt. Der wirklich eitrige Kern der Exsudate ist im Verhältnis 
zu der Ausdehnung des ganzen Herdes verhältnismäßig klein. Ganz 
treffend vergleichen Buschbeck und Ettinger diese Art Exsudate 
mit einer Kokosnuß, die inmitten einer sehr breiten festen Hülle einen 
relativ kleinen, zentralen, mit Flüssigkeit gefüllten Hohlraum enthält. 

Ist die Entzündung und Eiterung nur gering, so kann eine voll- 
kommene Resorption stattfinden , nach deren Vollendung schließlich 
nur ein narbiger Strang im Parametrium zurückbleibt, der nicht selten 
den Uterus ganz oder teilweise auf die kranke Seite hinüberzieht und 
so. Veranlassung für eine Falschlage des Uterus abgibt und von dem 
Gynäkologen dauernd als Verhärtung gefühlt wird. 

Die letzten hier gegebenen Auseinandersetzungen fuhren uns schon 
von den akuten zu den clironischen Veränderungen des Beckenbinde- 
gewebes, die an dieser Stelle noch nicht weiter behandelt werden sollen. 

Aus den oben gegebenen Schilderungen geht hervor, daß die 
Gestalt und Lokalisation der entzündlichen Infiltrationen ganz 
außerordentlich wechseln können. 

Am häufigsten findet man die „Exsudate" in den Fettanhäufungen 
zu den Seiten des Uterus unterhalb der Basis der Ligamenta lata. Die 
gewöhnliche Angabe, daß sie links öfter vorkommen als rechts, ist, wie 
Rost hörn mit Zuhilfenahme der statistischen Mitteilungen von Win ekel 
und Buschbeck und Ettinger hervorhebt, nicht ganz zutreffend. Nicht 
selten ist auch das doppelseitige Auftreten; hierbei findet man in einem 
großen Prozentsatz der Fälle eine Verbindung der beiden Seiten durch 
gleiche entzündliche Infiltration des retrouterinen Gewebes. Nicht so 
oft hingegen sieht man, daß sich der Prozeß auch nach vorne in das 
präcervikale Gewebe zwischen Gebärmutterhals und Harnblase fortsetzt, 
cf. Fig. II. In den weitest vorgeschrittenen Fällen ist der Uterus 
rings von dem derben infiltrierten Gewebe umgeben, gleichsam ein- 
gemauert und vollkommen unbeweglich in der starren Masse. 

Klar und übersichtlich ist die Kinteilung. die von Rost hörn in 
Übereinstimmung mit vielen andern bezüglich der Lokalisation der 
Exsudate gibt, und die ich mangels einer bessern hieninter anführe. 

„1. Laterales, horizontal in den Basalabschnitten sich 
entwickelndes Exsudat. Tendenz zur Ausbreitung nach dem hinteren 
seitlichen Beckenabschnitt und in das retrocervikale Bindegewebe. 
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ZiiSämD]f>[ihaug mit dem cülluin üUjri. Breite starre Iiifiltratioiisiiiasse 
zwischen Collum und Hecke iiwainK 

2, H och s i i ze n (1 e 8, i in rti 1 igam e n t a r sieh e n t w i ek e 1 u d v s 
Exsuthit. Tendenz zur Ausbmitmijy: auf die Darmbeinschaüfeln. Zu- 
sammeuhafli^ mit dem Corpus uterip Naoli oben m rundlicher Tumor 
mit Freilai^st'n der VerdicbtUDgszouon. 

3, Exsudat im retrocr^rvi knien Bindegewebe, Tendenz zur 




Fig. n. 

Hamlilaae^ deren moterw^nci durch ein [krüe-mTikEiles Exsailfit: t«it weine vorgebuübtet if)t. 

Da» Exfladftt ist ci^ti mtiltlpeln Stelka tu die Ri;ii^e di.iri'hgebrochen. In äie Fisteln i^ind Sonden 

«iugeftiltrt. Fa.U von Abm^ mit xurüukgebtiebenen tind verjnachten Plftc«ntArr«stftD. 

mgförmigeu Ausbreitung' nach aufwärts in die Donglasschen Falten* 
ich abwärts in das 8eptiim retro vaginale, 

4. Exsudat im präcervikalen Bindegewebe^ Tendenz zur Aus- 
breitung nach beiden Seiten hin in die paravesikalen Gnibeii, 

5, Exsudat im paravesikalen Bindegewebe, Phlegmone des 
CftTum praeperitoneale Ketzii, Tendenz zur Arbreitnng entlang dem 
Subäerosium der vordem Bauchwand (A ufstiegabssießj Sänger, 
Plastron abdominal der Franzosen)." 

Es sei nun hier noch einmal darauf hingewiesen j daß eine große 
Zaht von Beekeneiterungeu im Anschln& an Operationen entsteht und 

8* 
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ganz außerordentlich wechselnd in der Größe und Ausdehnung sein 
können. Eine der häufigsten Entzündungen im kleinen bilden die 
Stichkanaleiterungen. In sehr vielen Fällen bleiben diese Ent- 
zündungen lokal und bilden nur eine unbedeutende, vorübergehende 
St()rung des Heilungsverlaufes. Doch können auch sie der Ausgang 
für schwere, ja tödliche Infektionen werden. 

Bei der Stichkanaleiterung sammeln sich die Eiterzellen zunächst 
an der Außenseite der Fäden an, während der von dem Faden zu- 
sammengeschnürte Teil des Gewebes keine Zellinfiltration zeigt, weil die 
feste Umschnürung es dem Bindegewebe anfangs unmöglich macht, ent- 
zündliche Flüssigkeit anzusaugen, aufzuquellen und Eiterzellen zu 
produzieren (cf. Fig. 12). Erst wenn die Festigkeit nachläßt, der 



Fig. 12. 

Stichkanaleiterung. Das zwischen den beiden Catgutfäden C liegende zusammengepreBt^ 

Gewebe ist noch frei von ZeUinliltration. Die Eiterung und ZeUanhäufung beginnt an der 

Außenseite der Fäden. (Schwache Vergrtißerung.) 

Faden lockerer wird oder die unmittelbar von ihm gedrückten Teile 
erweichen, tritt auch hier eitrige Schmelzung ein, die unter Umständen 
zur vollständigen Verflüssigung d(»s umschnürten Teiles, das ist zum 
Durchschneiden des Fadens oder der Nähte führen können. 

Am Schlüsse dieses Abschnittes von den akuten Endzündungen 
des Beckenbindegewebes erübrigt es noch kurz auf die Ätiologie 
der Beckeneiterungen einzugehen. Die üntersuchungsresultate 
decken sich hier im allgemeinen mit denen von dem Puerperalfieber 
überhaupt. Rein theoretisch betrachtet können natürlich alle diejenigen 
Bakterien, die Gewebskrankheiten hervorbringen, gelegentlich auch im 
Becken ihre verderbliche Täti^'keit entfalt(?n. 

In praxi aber, das haben die zahlreichen und gründlichen Unter- 
suchungen der letzten Jahrzehnte gezeigt, sind in der überwiegenden^Mehr- 
zahl der Erkrankungstalle Streptokokken die Ursache. Alle Unter- 
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Wertheim u. A. stinniieii, wenn sie auch m weniger wiclitlgeu Punkten 
»HfferieröEii ia dem eintsu übereiii, tinß die meisten Puerpeniler- 
kninkunj^'en und diiß insonderheit, die eitrigen Entzündnngen des Para- 
uFid Perimetriuin durch den Streptococcus pyogenes (he/,^H. eryiipelutos) 
hervorgenifen werden und in der Tat findet man diese Spezies fast 
regelmäßig in dem Eitei* der Absjiesge. 

Die Vermutung fOlsliansen), dnö sich iiir Hie hosartigen und 
für die milderen Formen des Pner^jeralfiebers verseliiedenartige End- 
ziindungsarreger finden lasaen würden j hat sich tdcht anfj^echt erhahen 
oder he weisen lassen, im Ge^^enteil, wir wissen jet^L daß diese ?er- 
schiedenen Formen sich i'nt weder durch eine verschiedene Virulenz 
fhT Htre|itokokken oder durch ein«' geringere c^ler stärkere Wider- 
standsfähigkeit der Patiefitinnen , bezüglich eine versebiedengradige 
Rmpfanglichkeit (Disposition) derselben für die Mikroorganisnjeri 
erklären. 

In einer lleilie von Fällen s^itul die Streptokokkeuinfektionen 
ilurch andere Bakterienarten konipli/Jert; wir finden dann sowohl 
in dem Gt*nitalsehlanche als auch in dem Para- und Perimetrium als 
auch in den metastatischen Äb&zessi'u z. B* den Lungen, Pilzgeniisebe, 
die den Kangrfinesrjerenden und fauligen Charakter der Krankeitslierde 
fiedingen. 

So bat z* B. Miller in nur 4 von 127 untersucbteu Becken- 
eiteruui^eö andere Bakterienartt^n als Streptokokken gefunden* 

Außer Streptokokken sind besonders noch Staphylokokken zu 
nennen (Rtisenhach, Koch, Briegeft Doderleinj Oanon, Bumm, 
Hahn). Im allgenieltjen nehmen die durch Staphylokokken bedingten 
Puerperal falle einen etwas günstigeren Verlauf, 

Es sei hier ausdrücklich noeh einmal festgestellt, daß auch in den 
Fallen, die ohne eine nachweisbare eitrige Schmelzung zur Hesorption 
omraeru von Bnmm n, A. im entzündeten Gewebe und der Gewebs* 
iisiiigkeit Streptokokkett nachgewiesen worden sind. Ob mehr die 
tlir(*mbophle bitische oder die lympliangoitische Form dt*r Eützündnng 
auftritt* hängt nicht von tler Art der Bakterien üb, bt^ide Formen werden 
in der Re^^el durch Strept<»kokken erzeugt (Widal, Chan ten esse). 
Außer ilie^sen beiden Kokkenarten ist noch das Bacterium coli 
commune des elfteren sowohl im Genitalschlauche als auch in dem be- 
luicbburten Gewebe nacbi^'t^wjesen wurden. Es scheint in der Tat, 
daß in einer kleinen Anzahl von Fällen (z* B. Schwarz, Eisen ha rdt) 
die Entzündung allein auf diese Art zurückzuführen ist. Häufiger 
lingegen wird das Bakti^rium coli commune neben Strepto- oder Sta- 
phylokokken gefunden* 
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Stets scheint mir eine derartige Mischinfektion Yorzuliegen in den 
Fällen, in denen gasbildende Bazillen gefunden werden und schließ- 
lich das ganze Krankheitsbild und noch mehr den Obduktionsbefund be- 
herrschen, indem sie im entzündeten Beckengewebe und allen Organen, 
zumal in der Leber, unzählige Gasblaseu und -bläschen bilden, eine 
Erscheinung, die neuerdings diesen Organen den Namen „d^r 
Schaumorgane" eingetragen hat. Fälle dieser Art sind von Geb- 
hard, Ernst, Uffenheimer u. A. beschrieben worden. Ob in allen 
Fällen derselbe zuerst von Welch und Nutal genauer beschriebene 
Bazillus, der Bacillus aerogenes capsulatus oder wirklich ver- 
schiedene Arten vorliegen, wie Uffenheimer dies annimmt, entzieht 
sich meiner Beurteilung, das aber weiß ich, daß in dem Uffen- 
heimerschen Falle, der gasbildende Bazillus nur eine Komplikation 
eines schweren, durch Streptokokken hervorgerufenen Puerperalfalles 
darstellt. Man findet in den Abszessen neben den Bazillen massenhafte 
Streptokokken. Auch die von Norres, Wood, Howard, Monod be- 
schriebenen Fälle stellen Mischinfektionen dar. 

Des weiteren ist noch der Gonokokkus Neißer zu erwähnen. 
Darüber, daß derselbe in der Gebärmutterhöhle heftige Entzündungen 
und Störungen des Wochenbettverlaufes hervorrufen kann, sind die 
hauptsächlichsten llntersucher, wie Krönig, Bumm und Wertheim 
einig. Die von letzterem aufgestellte Behauptung, daß der Gonokokkus 
auch Gewebseiterungen und Parametritis verursachen kann, wird von 
Bumni bestritten, dagegen von Menge, Kaltenbach und Krönig 
unterstützt. 

Dol6ris und Bourges fanden neben Streptokokken in einem 
parametritischen Exsudat den Proteus vulgaris. 

Zum Schluß möchte ich noch kurz die Aktinomykose des 
Heckenbindegewebes erwähncMi. Hierbei findet man ähnlich wie 
aucli sonst bei der Aktinomykose anderer Organe eine mehr oder 
minder ausgedehnte und harte Infiltration mit vielen kleinen, gegen- 
einander abgekapselten oder durch Fistelgänge verbundenen Abszessen, 
in deren Eiter die charakteristischen weißen Körnchen enthalten sind, 
die die Drusen beherbergen. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, einen 
Fall diese;r Art bei einem 12 jährigen Mädchen zu untersuchen. Die 
Entzündung hatte ihren Ausgang von dem Processus vermiformis ge- 
nommen. Ähnlich verhielt es sich in dem von von Hacker und den 
beid(Mi von Fehniers mitgeteihen Fällen. Henriot hat 11 Fälle von 
Aktinomykose der weiblichen Geuitalorgaue gesammelt, unter diesen 
bildet 10 mal der Tractus intestinalis die Eingangspforte. 

Auffallend selten werden größere tu])erkulöse Entzündungs- 
herde im Parametrium angetroffen, während doch die Tuberkulose 
des Uterus und der Tu))en keineswegs zu den Seltenheiten gehört. 
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Von FraDqin'^ lieschreibt einen Fall dieser Art, Büi einer 46jä]irigeTi 
sonst nirlu kranken Frau erwies sich ein klein fanst^roßer Tnmor im 
Ligatninitum Inrnm «Is tnberkulös* Er enthielt Riesenzellen, Tuberkel 
und verkäste Stellen, er ließ sich ausscliälen, danacb trat HeiluDg ein. 
Zu den ciirouisehen Erkrankungen der Paranietrien sind 
in erst-t*r Linie diejenif^eri Veriindenujgen zu rechnen, die als Residnen 
in Gestalt von narbigen Vertlicbtiujgen in dem sonst weichen Gewebe 
ilt*r FHrametrien /urüekli leiben, und die entsprechend df^m Verlialten der 
Kxsudate Si^lbat nach Ausdehnung^ Ijokalisation ganz aiißerordentlich 
ffifiieren können. Infolge der narbigen Schrumpfung kommt es Iiierbei 
zu Vor/.emin^Tu, Vr^^lagt^rnngen, Neigungen oder Abknickungen der 
Gebärmutter nach der erkrankten Seite bin. Diese Schwielen bestehen 
in vielen Fällen schteclitweg aus sehr derbem fibrösem Gewebe, oder 
tibrösen Verdichluogen der weicheren Gewebsarten, wie z, B. des Fett- 
gewebes und dergleichen, mit Einschluß der hier verlaufenden Gefäße, 
Nerv(*n oder sunstiL^en Organe, wie der Ureteren und Mnskelscüge, so- 
weit letztere überhaupt uocli erhalten sind. Untersucht man aber 
derartige Narben makroskopisch und mikroskopisch genau, 
so trifft man in einem großen Prozentsatz von Füllen noch 
Reste der alten Eiterherde in Gestalt von kleinen weichen 
Hexirken oder wirklichen Höhlen oder von Fistel gangen und 
feinen ICanälen. deren begretizende Gcwebsschichten noch weichere 
xellt^n reiche, meist verfettete Granulationen von weißem sali neuartigen 
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ihnMM Innern kh^ine Reste fettig zer- 
Von größter Bedeutung ist die 
Tatsache, daß diese Herde sehr oft noch lebende, äußerst 
virulente Bakterien auch hei jahrelangem Bestehen belle r* 
bergen; ein Punkt, auf den nicht nachdrücklich genug hingewiesen 
werden kann, wenn es sich um die Frage handelt, derartige alte 
schwielige hegen eralioneu des Farametrium operativ anzugreifen. 

Außer diesen an akute Entzündungen sich anschließendeE chro- 
nischen Pa rann ' tri tiden gibt es nun aber auch zahlreichf' Fälle, bei 
denen i^igentticli ein akutes Stadium niemals in die Erscheinung ge- 
treten ist. Auch die Mehrzahl dieser treten im Gefolge des Wochen- 
bettes auf, dessen Verlauf aber völlig ungestört erschienen ist. Sonst 
werden Ej^zesse iti venere, Masturbationen usw. als Ursache an- 
gfgehen. Ganz langsam und unmerklich bihlen sich VerdichtungeUj 
Scbrumpfnngen und oft scli merzhafte Atrophien im Beckeuhinde- 
g**wehe aus. 

Daa Verdienst, auf diese Vorgänge hingewiesen und aufmerksam 
&ht zu haben j gebührt unzweifelhaft W. A. Freund, der sie 
unter dem Namen derParametritis chronica atrophicans zusammen- 
gefaßt hat. Einen wesentlichen Faktor bei dieser Erkrankung bildet 



120 ParametiitiB. 

Yor allem auch der Schwund des Fettgewebes, die sogenannte Aus- 
magerung des Beckens, die zugleich mit der Schrumpfung der übrigen 
Teile einhergeht. 

lu besonders -deutlicher Weise tritt diese Schrumpfung in den 
hinteren Abschnitten des Parametrium auf und gibt sich zumal in 
einer Verkürzung und einem Starrerwerden der Douglasschen Falt4*n 
zu erkennen. Schon früher hatte E. Martin und B. S. Schnitze gerade 
dieseVeränderung als die „Parametritis posterior" beschrieben und auf 
ihre Bedeutung für das Zustandekommen von Falschlagen des Uterus, 
in erster Linie von Anteflexionen, auf die Beschwerden, die sie machen, 
insonderheit bei der Defäkation aufmerksam gemacht. B. S. Schnitze 
beschreibt dabei, daß der Prozeß mit schmerzhaften Infiltrationen be- 
ginnt. Mit Recht sucht W. A. Freund den Grund und die Ursache 
für diese Parametritis posterior in dem Organ, das von den entzündeten 
bezügl. geschrumpften Abschnitten umgeben wird, nämlich dem Rektum. 
Katarrhalische und, noch mehr, geschwürige Entzündungen des Mast- 
darms, sowie chronische Obstipationen führen zu Reizungen der Dann- 
wand und ihrer Umgebung genau so wie Entzündungen der Hambla^^e 
eine zirkumskripte Veränderung des Bindegewebes in der Umgebung 
der Harnblase nach sich ziehen. Auch Broese und S. A. Ewald 
sehen in den Reizungen des Mastdarmes die eigentliche Ursache des 
Leidens. Ihnen schließt sich bis zu einem gewissen Grade auch 
Küstner an. Allerdings äußert Küstner den nach unserer Ansicht 
sehr berechtigten Zweifel, ob es sich bei der Mehrzahl der Fälle um 
Veränderungen nur des Parametrium handelt. Es erscheint schwer oder 
besser gesagt, geradezu unmöglich, hier streng zwischen Para- und Peri- 
metritis zu unterscheiden. Z>rischen beiden besteht eine Wechsel- 
beziehung und zweifellos g(»ht ein großer Teil der Fälle von chronischer 
Schrumpfung im Parametrium auf chronische primäre Entzündung des 
Bauchfells zurück. 

Eine ganz Ix^sondere Wichtigkeit erkennt W. A. FVeund drr 
Param(»tritis atrophicans um der KolgiMi willen zu, die sie auf <Ien 
Gesamtorganismus der befallenen PVauen ausüben. 

H. W. Freund hat die von seinem Vater autgestellte Hypothes«'. 
daß bei dem in Frage stehenden Prozesse auch die Nervengetlecht»» 
und (ianglienkuoten in stärkster Weise mitbeteiligt seien, durch seine 
eingeluMule rntersuehung der nervösen Bestandteile des Beckenbodens 
auf sichern Boden gestellt. Er fand in den Nervengetl(M'hten eine 
Vennehrung und Verdichtun*: des Bindegewebes, Schrumpfung, Pi;:- 
mentatrophie und Kernverlust der (ninglienzellen. 

Gerade diese Schädigung der Uenitalnerven ist es nun, die nach 
H. W. Freund der Parametritis atrophicans ihre folgenschwere Be- 
deutung für den üesanitorganismus verleiht, diese Nervensehädigungen 
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deben Rellexneurosen iler allLMTeischieibtisteti Art nach sich und soUen 
in letzter Linie die Ursache für die Hysterie werden. 

Ich möchte die Darstelhiug der chronischen Veränderungen des 
Ämetrium nicht achließen, ohne noch pinmaJ wenigstens kurss auf 
e weitgehenden Veränderuugeu hingewiesen zu hahen, welch »«^ 
die Arterien und Venen im Parametrium edeitlen können. 

Bei älteren Frauen aiiHl Erweiteniugen uüd Waoddegenera- 



in 1 




Fig, 13. 
rterui? und Ligaiinenia lata von dar Rücküäit« geseheu. 
^ i<4iw«r« «tlidraiiiiitosp anä «rtenoHkleroiisi^bc Veriltideruiin: der Artirien int darcli Äbtmgau^ 
dca liiiiter<?ii Fentkjiie.iihliitteM tur An^i'U^uung gebracht, 

^«Uen d»"r Arterien hänti|L; auzii treffen. Uie nelieivstelieude Figur 13 
^^'ip uns deu Ctenis einer älteren Frau, hei der die Arterien in aus- 
?^rfpluiteni Maße atheromatöä entartet und verkalkt sind. Diese Arterio- 
sHerose igt zuweilen auf die Beekenarterien allein beschränkt oder 
'f^aigstens hei diesen sehr viel stärker entwickelt als liei den übrigen 
K^JqüTarterien* 

Es braucht wohl kaum des näheren ausgeführt zu werden, wie 
scliwer die Blutver sorgung, zumal die Regulierung des BluLzuflusses 
Jitrch clie RigliUiät iler Arterienwande beeinträchtigt werden mnß. 
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Auch die hiermit verbundeue Brüchigkeit kaun bedeutungsvoll werden 
und zu schweren Blutungen zumal im Anschluß an Operationen führen. 
Auch wirkliche aneurysmatische Erweiteningen kommen gelegentlich 
zur Beobachtung. Ich selbst habe einmal symmetrisch an beiden Stämmen 
der Arteriae hypogastricae dicht unter ihrem Abgange je ein tauben-, 
bezüglich hühnereigroßos Aneurjsma angetroflfen. 

Auch die Venen zeigen oft umfangreiche über weite Strecken 
ausgedehnte variköse Entartungen, so daß hier manchmal formlich ge- 
schwulstartige Anscliwelhmgen der GeHechte auftreten, ähnlich wie 
beim Plexus pampiniformis des Mannes. Meist bilden sich diese Vari- 
kocelen im Anschluß an Geburten aus. Sie sind deshalb oft auch 
schon bei jugendlichen Individuen anzutreffen und können durch die Be- 
schwerden, die sie machen, zu therapeutischem Handeln zwingen, wie 
der von Michel und Bichat mitgeteilte Fall zeigt. 

Bei einer 24jährigen Frau bestand eine tumorähnliche Anschwellung 
der linken Adnexe, die sich im Verlaufe eines Jahres nach einer Ge- 
burt mit linksseitigem Corvixriß entwickelt hatte. Bei der Laparotomie 
wurde ein großes Paket variköser Gefäße im Verlaufe des Plexus 
pampiniformis gefunden, das Ovarium war kleincystisch degeneriert, die 
Venen und Lymphgefäße am Hilus dilatiert. Entfernung der links- 
seitigen Adnexe brachte Heilung. 

Oft findet mau in den variköscMi Erweiterungen Thromben, die 
sich besonders nach Geburten oder im Anschluß an Operationen bilden 
und dann inim(*r die Gefahr der Lungenembolie herauffuhren. Bleiben 
sie liegen, so tritt Organisation und dadurch veranlaßt sinuöse Degene- 
ration der VcMien ein. In andern Fällen ist die Organisation nur un- 
vollkommen, dann werden die Thromben mit Kalk inkrustiert und es 
entstehen Venen steine. Solche Phlebolithen sind manchmal in größerer 
Zahl auch bei jugendlichen Individuen anzutreffen und können durch 
Schmerzen, Druck usw. lästig werden und wie der Fall von J. Clark 
beweist, zu operativcMi Kingriff(Mi veranlassen. Die Varicen werden als 
die rrsaeln» von extraperitonealen Blutungen, für die sonst keine Ur- 
sache aufzufinden ist, ausgegeben. 

3. Kapitel. 

Klinisches Verhalten. 

(A. Martin.) 

A. V. Rost hörn wählt für die Darstellunir d(»r I^eckenbindegewebs- 
entzündungen die von th'U meisten Autoren fest «gehaltene, aber auch 
nach seiner Auffassung zweifellos tMiiseitige Einteilung nach der Inten- 
sität der Erscheinung in eine gutartige, mehr minder rasch in Resti- 
tution zurückkehrende und eine schwere, den Charakter der Phlegmone 
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an sich tragende Form (mit oder ohne Abszeßbildung) und sondert 
hiervon die schleichende chronische Form. 

Das entspricht ungefähr der Einteilung von Küstner, welcher 
eine Parametritis mit Lymphthrombose ohne nennenswertes Infiltrat 
und eine Phlegmone pelvis mit ausgedehnter Infiltration und eitriger 
Einschmelzung und Abszedierung unterscheidet. 

Wir wollen versuchen, die akute, bezw. eitrige Parametritis 
in dem ganzen Verlauf ihrer Entwicklung der typischen, schleichend 
▼erlaufenden chronischen Form gegenüberzustellen. 

A) BeiderDarstellungder akuten Form folgen wir den ätiologischen 
Gesichtspunkten, indem wir zunächst I, die septische Form erörtern. 
Wir scheiden a) die puerperale, als die weitaus häufigste, und im 
gewissen Sinne bedeutungsvollste. Ihr stellen wir gegenüber b) die 
traumatische, welche sich nach Verletzungen, besonders nach gynä- 
kologischen Operationen entwickelt. Zu ihr rechnen wir die durch 
puriforme Einschmelzung von extraperitonealen Hämatomen 
entstandene. 

Im Anschluß soll die gonorrhoische Parametritis erörtert 
werden. 

II. werden die Paramet ritiden besprochen, in welchen es sich 
um die Ausbreitung von primär außerhalb der Genitalien entwickelten 
Prozessen handelt, welche sich mehr oder weniger deszendierend 
auf das Beckenbindegewebe ausbreiten. 

Hier registrieren wir die Parametritis nach Erkrankung der Blase 
und des Darms und diejenige, welche bei der Ausbreitung von Senkungs- 
abszessen der Knochen und Gelenke des Bocken und der Wirbelsäule 
entstehen. Weiter gehören hierher die Fälle von der Entwicklung der 
Tuberkulose und der Aktinomykose im PfirMnietrium. 

B) Als andere Hauptgruppe sollen die in schleichender Entwick- 
lung entstandenen Paranietritiden betrachtet werden, welche erst bei 
einer gewissen Höhe der Entwicklung subjektiv, oft dann auch erst 
objektiv wahrnehmbar werden. 

A. Akute (eitrige) Parametritis. 

I. Akute septische Parametritis. 

a) Die puerperale Parametritis. 

Die akute septische puerperale Parametritis ist naturgemäß eine 
Erkrankung des sogenannten geschlechtsreifcui Alters. Die typische 
Gelegenheit liefert die Schwangerschaft und die Ausstoßung des Eies. 
Bei ihr fehlt es nie — mag das Ei unreif oder reif sein — an mehr 
oder weniger tiefgreifenden Oberflächenverletzungen. Die Einimpfung 
kann aber auch während einer ungestörten Schwangerschaft in Epithel- 
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defekten oder iu zirkumskripten Gebieten Oberflächen Erkrankung (Ero- 
sionen) erfolgen, ebenso während einer normalen puerperalen InTolution. 

Die klinischen Symptome der puerperalen Parametritis, treten mehr 
oder weniger intensiv, in der Mehrzahl der Fälle in der 2. Woche eines 
Wochenbettes ein. Die Ausstoßung des Eies kann spontan erfolgt 
sein; operativ beendete Geburten und künstliche Ausräumung von 
Eiresten sind natürlich ebenso wie protrahiert verlaufende besonders 
bedenkliche Gelegenheiten zur Infektion. In der Regel sind die mar- 
kanten Erscheinungen der Endometritis vorangegangen: Fieber, Empfind- 
lichkeit des Uterus, vor allen aber die Absonderung zersetzter Lochien. 
Aber auch da, wo diese Symptome sich der Beobachtung der Kranken 
selbst und ihrer Umgebung entzogen haben, bildet die längere Andauer 
blutiger oder besonders übelriechender Ausscheidung die Einleitung. 
Vereinzelt setzt die Parametritis früher ein, nicht selten noch später, 
nachdem die Erscheinungen einer Erkrankung des Uterus verschwunden 
sind, so daß die Wöchnerin das Bett verlassen hat, um ihren häus- 
lichen Pflichten nachzugehen. 

Frösteln, auch Frostanfälle mach(Mi meist auch für die Kranken 
und ihre Umgebung den Beginn der Parametritis bemerkbar, mehr 
noch das Einsetzen einer umschriebenen Schmerzhaftigkeit im Schoß, 
bald mehr an den Seit(Mi, bald in der Tiefe. Die Temperatur 
steigt an, oft schon am ersten Tage bis auf 39" in recto. Es erfolgt 
nur eine geringe Morgonremission : die Morgentemperaturen bleiben 
über 38,5. Die weitere Temperaturkurve zeigt erhebliche Schwankungen 
mit abendlichen Steigungen bis über 39,5, morgendliche Hemissioneo 
bis an 38^. Dieser Kurve läuft die des Pulses parallel; gewöhnlich 
bleibt die Pulsfrequenz unter 100; doch erhebt sich dieselbe auch bis 
zu 120 und mehr, besonders bei intensiven Schmerzen, bei dem Fort- 
schreiten der Erkrankung auf die Serosa, bei dem Einsetzen der puri- 
formen Einsehmelzung. Selten bleibt der Puls stets ruhig. Die Beol)- 
achtung von Feliling, daß der Puls umso höher steigt, je näher der 
Heckenabszeß der S(?rosa kommt, und je mehr die Serosa selbst be- 
teiligt ist, kann ich in dieser Allgemeinheit nicht bestätigen. Der weite^e^ 
\^*rlauf der ganzen Erkraukunji: zeigt nur zu häufig, daß die venneiiit- 
liehe Beteiligung des Peritoneum nicht so sehr mit der Parametritis 
zusammenliängt, sondern mit der entwt^der vorher oder gleichzeitig 
eintretenden P]rkrankung der Adnexorgane. 

Nach 4-7 Ta^ijen fol^'t nicht selten die allmähliche Abfieberun?- 
Selten sind nur eintägige» Temi)eraturanstiege, häufiger ziehen sie si**'' 
mehrere, viele Wochen hin. Akute Anstiege der Temperatur 3—"^ 
und mehr Tage nach der Kntfieherung geluiren nicht zu den Seite«*' 
heiten. Sie sind nicht immer ein Zeichen der Kinschmelzung; au*-'" 
noch auf solche in 3 — 7tägigen Intervallen wiederholte Fieberrückf»!'** 
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k^tiri Resorptiun folj^en. In rler Riegel steigt bei clor EinschmolzuDg 
tlit* TtMiipeiatiir koutorm mit tlor PiilsiVetfueuz, um hei dorn Durcli- 
hrn«3!i des Eiters jäh ahs^ufaHeu* Aber auch ttauu sind Fieberrezidive 
iui*ht HUSgesclilossoTu wvnn sie auch in der MehfTJfthl eine üur 
wringe liiteiisitat iiad üauer zejgt*ii: Symptome einer TOrÜbergehenden 
^Üt^IiiiideriTüg des Äl>ilusses des Eiters, Weitergehende Erkniokimg 
iUiv weivhe oft äiilierlicii eint* IJrsaclie nicht erkeniiiiar ist) lälit meist 
mil**r erneutem Frost oder Frösteln den ganzeö Fieberverlauf wieder 

kinsctzen. 
Die HcU m e r / e m p f i ml u n g gell L zuweilen jeder anderen A rt von 
tetindensstörun^' voraus. So gering sie gelegentlich erscheint — sie 
wird erst geklagt^ wenn der Leib, besonders der Uterus abgetastet 
^Mrirtl — so tieffig setzt hni anderen geradt* dieses yvniptom ein. Jede 
^Bertthritog, jede Ersehütternn*,'. x. B. aneh bei tiefem x^tmen, steigert 
^Ben Sehmerz. Die Kranken liegen mit ängstlich verflogenem Gesieht 
^fti*wi:*gtingslo8 still* Die Respirntionsfrequenz ist gesteigert* Könstont 
^Be^lmteu Schmerz und Euiptindlielikeit die puriforme Eiuschmelzung, 
^f Diese Varintioiien in den» Verlauf des Fiebers und der Schrnerz- 
Iiüftigkeit entspreehen nieht immer der Störung des subjektiven 
SiM^inilons, Relatives Woblbefindon entspricht natürlich meist einer 
imsch rieben en Entwicklung der Parametritis* Aber liueh Im*! ans- 
{"debnteni Exsudat hört man zuweilen nur geringe Klagen, es sei 
r*nn über Hitzegefllhl und Dur^t; bei Anderen treten Verstimmung, 
M-r/?igtheit und Kraftlosigkeit schon bei wenig ausgebreiteten Prozessen 
[\nfor und widleri auch bivi ersichtlichem Einsetzen und Fortschreiten 
tlpr Kl 'Sorption nicht weichen. 

Oft wird das Befinden erst dnr<^h die weitergreifende Wirkung der 
Rs«udate auf Blase und Darm, ganz besonders auf das Peritoneum 
Mint. Die Behinderung der Harnentleerung ist zuweilen daa erste 
imWiiuemn Svmptom der Erkrankung, 

Häufig klimmt es dab*?i zu Cystitis» Wir wissen, daß es nicht 
^"^»^r Katbeterinfektion hierzu bedarf. Die Infektion dringt zum Blasen- 
Uh und jedem anderen Abschnitt der Blase Ton den Herden im Binde- 
v^^i^i^be und den Naclibarorganen vor. 

lu der Regel I ei riet der Aj)petit frühzeitig, namentlich wenn die 
'^»ftiin erwähnte Störung der Darmentleerung sich geltend macht» der 
mh gasig auftreibt. Di<* Kranken klagen über Durst, die Zunge 
L^» bvlegt- 

Die Lo eh i a 1 u uas c h e i du n g, soweit eine solche zurzeit des Auftretens 
*W Parauietritis besteht, ist sehr verschieden. In der Regel kann 
Bmii Ter dem Eintreten der Parametritis die Spuren der Zersetzung 
'"^f Lochien in Geruch nnrl Farbe feststellen. In seltenen Fällen war 
*tö<» Veränderung überhaupt nicht wahrnehmbar; bei intensiver Er- 
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krankung des Endometrium ist das Lochialsekret stark vermehrt, sehr 
üb(4riechond. Dabei kommt es zu langandauerader blutiger Aus- 
scheidung. Bis jetzt habe ich niemals Veranlassung gefunden, eint» 
Parametritis puerperalis 8(»ptica als haemorrhagica zu bezeichnen, 
welchen Ausdruck Matthews Duncan gebrauchte, nicht ohne schon 
bei seiner desbezüglichen Mitteilung in der Geburtshilflichen Gesell- 
schaft in London Widerspruch zu finden. Unzweifelhaft kann der 
die Parametritis verursachende Infektionsprozeß im Endometrium 
einen soweit gehenden Gewebszerfall verursachen, daß es zu aus- 
giebiger Blutung kommt. 

Vorhandene Flcera puerperalia erscheinen dabei meist übel bele<;t, 
auch vorhandene Dammwunden. Die Vulva ist leicht geschwollen, 
empfindlich. 

Der lokale Befund bietet anfänglich insofern Schwierigkeiten 
als trotz des Fiebers, und in der einen oder anderen Seite im Becken 
empfundenen Schmerzen, zunächst ein Exsudat nicht zu tasten ist. 

In der Regel fühlt man den Leib über der betreffenden Seite 
des Beckens, also gelegentlich auch über dem ganzen kleinen Becken. 
druckempfindlich. In der Tiefe wird ein unbestimmter Widerstand 
erreicht. Bisweilen gelingt es, aber keinesw^egs immer, neben dem 
noch großen Uterus eine ihm innig anliegende Masse, welche sich 
ohne scharfe Grenze nach der Beckenwand hin verliert, zu tasten. 
Oft ist der Uterus infolge der Erkrankung seines Endometrium 
empfindlich; in anderen Fällen, besonders bei Colluminfektion ist die 
Berührung des Corpus nicht empfindlich. Das Gewebe, in welchem 
das präliminare Ödem sich entwickelt, ist immer für die Berührung 
schmerzhaft. Die Masse liegt stets am Uterus selbst, sehr selten 
mehr an der Beckenwand, meist in der einen Seite, mauchmal 
in beiden, zuweilen schon anfangs hinter dem Uterus oder anfangs 
davor. Selten reicht derselbe gleich zu Anfang über den Becken- 
eingang und wird hier über dem Lig. Poupartii bemerkbar. Zuweilen 
gelingt es im Anfang neben und über diesem Exsudat den Uterus 
vollständig abzugreifen, ebenso die Adnexorgane der betreffenden Seite. 
Größere Exsudate, besonders solche, welche gleich zu Anfang beide 
Beckenhälften füllen, sich hinter dem Collum, oder vorne ausbreiten, 
schließen anfänglich jedenfalls die Möglichkeit, Uterus und Adnex- 
organe davon zu sc]ieid(Hi, aus: das Ganze liegt wie eine harte Masse 
im Becken. Bestenfalls kann man den Uterus als eine unbewegliche 
Masse in der Mitte oder seitlich mehr nach vorn od(»r hinten verdrängt 
unterscheiden. Er erscheint meist von gleicher Derbheit wie das 
Exsudat selbst. 

Eine Beurteilung des Verlaufes einer septischen Puerperal- 
erkrankung, während welcher es zur Entwicklung eines parametritischen 
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uintes gekomnifu ist, gestattet wed^r der Beginn nocli rler an- 
licbe Befuud. Nur zu oft sehen viu% c]aU zurmchst das Wochen- 
beit Sieb scbejohar normal entwit^keltf daU eine Zersetzung des 
Lochiidsekretes, weiche unseni (lemcbsinn beleuligtj bemerkbar wird, 

■ welche auch iu Farbe und Konsistenz des Sekretes her vortritt. 
Die Rektahemperatur steigt auf *3ö" oder darüber* Im Utenis- 
sekret Hmlen sich spärliche Keime von Diplokokken und kurite Stäb- 

■ rhen, die anf d**m gewulinlieben Nahiboderi sicli nicht oder nnr 
sebr hinkam entwickebu Ubne daB dabei anderweitige Störungen 
liervortreten, tritt erst nach mehreren Tagen eine weitere fieberhafte 
Beaktioo hervor mit Frost und hohem Temperaturanstieg, Der Uterus 

■ ist groß, masgjg-weich: io dem Sekret entwiekehi sich die tjpisclien 
Formen der septischen Flura. .Fetzt ei^t kommen, häufiger io der 
»weiten Woche als am am Ende der ersten, die Erscheinungen der 
Weiterverbreitung des Prozesses über den Uternn in das Recken bind e- 
gewebe zur Wahrnebmung: es läßt sich in demselben ein zirkum- 
skriptes — üiler aucti di^nses Exsudat nachweisen. 

Nach wenigen Tagen einer eraiehtlieh nicht schweren Erkrankung 
setsti die Resorption rasch ein, in kurzer Frist kommt es zu Tollständi^er 
Herstet hing. Andrerseits tritt nach kurzen Tagen, nach WocheUj ^ebr 
sdteti nach JMonaten die puriforme Einschmelzung ein. Die viel- 
/itierte Beobaehtung ?on Fritscb » welcher eine puriforme Eiuschmelznug 
noch nach IH Jahren beobachtete, zeigt, dati eine Grenze für die 
Möglichkeit des Eintretens der Einscbuielzung nicht gegeben ist 

Anch in den sog<*nannten ^leiehten" Fallen kann sich die 
Resorptirui Wochen und Monate lang hinziehen. Bei vollständig 
tieberfreiem Verhalten oder bei leichten abetrdlichen Fieberbewegungen^ 
die mit dem Unhetiagen des snbfebiilen Zustandes verknüpft sind, 
tritt unter erbeblichfim Krankheitsgefiih! bei tler Patientin allmählich 
ÄUcb subjektiv die Besserung ein. Die Funktionen der Nachbarorgaue 
werden freier, reger Appetit, normaler Schlaf stellt sich ein: die 
Kranken genesen. Nicht selten hinterbleibt noch eine SchmerzH»mpfindung 
m der erkrankten Seite, die sich Monate lang, besonders bei An- 
streagnagen bei dem ehalich^n Verkehr, aber auch zur Zeit der 
Monstra ation geltend macht. Menorrhagien und Fluor sind dabei nicht 
selten; sie sind als Residenz der Erkrankung der Utemsschleimhaut 
tahufasieii« 

Kicbt selten kommen in einem solcben Verlauf unvorhergesehene 
Störungen TOr, welche von den Kranken selbst und der Umgebung auf 
DiStfehler. Versuche des Aufstebens, körperliche Austreugungen oder 
Gejniitsbewegungen zurückgeführt werden. Sehr häutig handelt es sieb 
liierhei um zirkumskripte puriforme Ein Schmelzung. Sie setzt im 
Ijftufe der 2, und 3* Wocbe, seltener nach vielen Wochen, ja auch nach 
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langen Jahren ein. Zuweilen tritt die erste Andeutung der puriformen 
Einschmelzung im Anschluß an die erste Menstruation ein. Unter er- 
neuter Zunahme des Unbehagens, der Schmerzen, erheblichem, unter 
Frost sich entwickelnden Temperaturanstieg klagen die Frauen von 
neuem über Schmerzen, die meist in der Tiefe des Beckens gelegen, 
sich bald über die ganze Seite und den ganzen Unterleib ausbreiten. Oft 
sind sie von llbelkeit, auch Erbrechen, Auftreibung des Leibes begleitet. 
In rascher Folge steigt der Schmerz entsprechend der gleichmäßig hoben 
Temperatur. Es kommt zu Behinderung der Blase und des Darmes, 
auch zu heftigem qualvollem Harndrang, zu Stuhlzwang und Entleerung 
schleimiger Massen, bis plötzliche Erleichterung eintritt: das ein- 
geschmolzene Exsudat hat sich entleert. 

Der Zeitpunkt der puriformen Einschmelzung soll nach den 
Beobachtungen älterer Autoren in der Regel innerhalb der ersten 
2 Wochen nach dem Auftreten der Erkrankung liegen (Gri solle 
f) — 8 Tage, M. Duncan 10 — 18 Tage, Andersen und Makins ver- 
legen ihn in die 5. — 14. Woche). 

Es läUt sich nicht verkennen, daß die Vereiterung in der voranti- 
septischen Zeit im Vergleich zu heute eine sehr viel häufigere Erscheinung 
im Verlauf der Parametritis war. (Mc. Clintok 50®/^) Schon 
Courty, Aran und Gallard wiesen darauf hin, daß diese Prozent- 
zahl nicht als zutreflfend anerkannt werden kann. Wir dürfen nicht 
zweifeln, daß früher nicht diagnostizierte Eiterbildungen der Adnex- 
organe hier vielfach mit eingerechnet worden sind. Nach Fr. v. Winkel 
erfolgt Abszedierung in 187o> Olshausen 1,2 "/o- Fehling, A. v. 
Rosthorn wollen diese Komplikation öfter beobachtet haben. 

Exsudate in der Pars cardinalis lig. lati, welche sich über und neben 
dem Scheidengewölbe ausbreiten, durchbrechen die derbe Scheidenwand. 
Die Randzone des Eiterherdes schmilzt ein, es entstehen kleinere, haar- 
feine, aber auch für die Finger durchgängige ()ffnungen. Siebförmige 
Öffnungen können nicht ohne Mühe sichtbar gemacht werden (W. A. 
Freund). Selten fließt der Eiter den Weg entlang, auf welchen die 
Infektion erfolgt ist, in die Cervix zurück, ßandl sah kleine Eit«r- 
tropfen durch Cervix-Rißstelleu austreten. 

Der im hinteren Abschnitt des Beckenbodens lokalisierte Biter 
durchbricht den Mastdarm. Dem Eiteraustritt geht eine starke Ent- 
zündung der Mastdarmschleimhaut voraus. Unter quälendem Stuhl- 
drang kommt es zu reichlicher Schleimabsonderung aus der geschwolle- 
nen Mucosa, die als Diarrhoe infolge eines Diätfehlers, als EIrgebnis 
eines ungeschickt gereichten Clysma aufgefaßt wird. Mit dem Durch- 
bruch mehr oder weniger reichlicher Massen eines äußerst übelriechen- 
den, auch blutig tingierten Eit(Ts tritt große Erleichterung ein. In 
anderen Fällen dauert die Schleimhautreizung länger an. Meist liegt 
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!f» Pt*rforalioiiS(*ffnij!ig an der seitlicbeu oder vonleren WarnL 6— 10 cm 
üi»er dem After, um obereo EudK der Arapulla recd VüreiiizeU fühlt 
fiiaii die Offtiung: in audere« Fällen fühlt inati nur die Sc^hwellung der 
brhlehuhaiiL Selbst bei der SektioQ kaou es Mühe verursachen, die 
Offrüinj; ^ii^btbar zu iiiaebeiL 

iJie bis Hilf die Darnibeinsebaufel ausgedehnten Abszesse stellen 
lieh oberbali*, etwa in der Mitte über dem Lig. Foupartii, oder naher nach 
dem Sehamberg zum Durelihruch. Die Haut wird infiltriert (Gewehs- 
lücken — Bau dl)* gerötet, bis sie gaagraoesziert und einbricht. 
Zuweilen erfolgt der Durchbruch in weuigen Tagen» Er kaon sich 
nach 10 diesem Stadium wochenhmg blüüieheH, wie ich m einmal beob- 
Ächtfi habe: die messersclieue Patientin erlaubte es erst in der dritten 
Woche dem Hausarzt, mieh zur Inzision hinzu zu ziehen, als sie infolge 
de» andauernd hoben Fiebers dem Ende nabe war In der Tat erlag 
tu* wenii^^e Tage später der schweren chronischen Sepsis. 

Mc, Clintak hat in einer l'bersicht Prädilektionsstellen für den 
Durchbrueh parametritischer Exsudate angegeben; ich bin angesichts 
drr meist idcbt ganz klaren anatomischen Verbältnisse bei den oicht- 
fefzierten Fällen nicht in der Lage dieselben zu kontrollieren* 

Die Phlegnujuen im paravesikalen Raum brechen zuweilen in die 

Hlaae dnrclh (Fig* 118, 113J Unter qualTtdleui Harndrang und Schmerz 

tritt mit der Entleeruu*^ meist großer Kitermassen plot/.licb Erleiebtening 

ein. Die Stelle des drohenden Durchbrucbes erscheiut dem cyätokopi- 

sehen Bilde wie blasig abgehoben, der Teil der Blasen wand buckelt sich 

'lautlich io das Lumen der Blase vor. Die Öffnung selbst ist nur leicht 

u sehen. Auch der Eitergang durch dir- starre Blasenwand mündet 

in «aiue ventilartige Uffuuüg, Wie hei der Öffnung in dem r>arm ent- 

leereu sieb die Eitermasseu ku weilen Jilsbald ToUstäudig. Fieber und 

Sclimer/ versehe indem die weitere Resorption f^rfolgt ungestört. In 

Hoderea Fällen kommt es unter erneutem Fieber und Schmerz ?*ü 

^ipderbolteu EntU*erungen, Eintritt von l'^rin in den AhszelUierd führt 

u weiti'r deletärer Zersetzung, 

Die in das Cavuoi Retzii aufgestiegenen Abszesse stellen sich an 
'^HiebijL^en Stellen der Bauchwand ein (Leopold, Lnmer, Plaussu), 
^«^reinzcjlt entleeren sie sich durch den Nabel. 

Als seltene Durchbruchsatellen sind zunächt die in der Regio 
«lutaea zu nennen. 

Zwei typische Fälle habe ich auf der Klinik von E. Martin ge- 
^hn^ gleiche Fälle w^erden von Bandl und Thomas beobachtet. 
Die iSenkung in die B^ossa ischioreetalis^ in die Regio perineal is^ durch 
^l»a Foramen ohturatorium bis an die rnneuHäche der Oherscbenkel 
(A. Doran), durch den Canalis inquinalis in das Trigonum gehört äugen- 
iülich zu den großen Seltenheiten, ebenso der Durcbhruch zwischen 

Hirtin, Knknkbßiiteu A^ BeckeubLudegewebes. 3 
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Scharafuge und Nabel wie durch den Quadratus lumborum (Meinert). 
Im Laufe der Einschmelzung ist natürlich die gleichzeitige Perforation 
an verschiedenen Stellen nicht ausgeschlossen, so daß der Eiterherd 
in unübersehbaren Rezessus im Becken nach Scheide, Blase und Darm, 
nach dem Perineum und durch einen Schenkelabszeß sich entleert. Ein 
Beispiel dieser Art habe ich 1874 in der Berliner Frauenklinik gesellen. 
Nach Einleitung der Frühgeburt kam es zu einer schweren Infektion 
mit Parametritis. Es stieß sich schließlich das gesamte Beckenbinde- 
gewebe und die äußere Haut der Vulva, der Glutaeen und der Ober- 
schenkel ab, die Tubera ischii lagen frei ; nach monatelangem Kranken- 
lager genas Patientin. Ich bin ihr später öfters in völligem Wohl- 
befinden begegnet, ohne aber zu einer Untersuchung Gelegenheit zu finden. 

Auffallend selten erfolgt der Durchbruch in die freie Bauch- 
höhle. Meist ist bei der Intensität des Prozesses im Bindegewebe die 
Serosa in erheblichem Reizzustand, verdickt, infiltriert und durch innige 
Verklebung mit Darmschlingen, Netz, auch Uterus und Adnexorganeu 
derart verändert, daß der Durchbruch entweder in einen vorher ab- 
gekapselten Raum erfolgt oder in Darm und Blase und dadurch dem 
Eiter der Abfluß nach außen geöfi'net wird. 

Es bedarf nicht eines unmittelbaren Durchbruches des Eiters, um 
das Peritoneum zu infizieren; hierzu genügen dicht unter der Serosa 
gelegene Eiterherde. Diese können lange anscheinend reaktionslos er- 
tragen werden, uin auch ohne erkennbare Anregung zu akuter Infektion 
des Peritoneum zu führen. 

Fr. D. 26 Jahre. Spontane erste Entbindung, ohne innere Untersachmig, 
Juli 1004. Einmalige Temperatursteigerung am 5. Tage 40^. Danach Abgang von 
verhaltenen Eihautfetzen. VoUständige subjektive und objektive Genesung. Seit Sep. 
t€mber 1904 Kreuzschmerzon. Pessar behandlung. Mastkur. 17. März 1905. Schmerzen 
in der rechten Seite, Fieber. Allgemeine Peritonitis. 21. März Entleerung des an- 
scheinend im Douglas abgegrenzten Exsudates durch hinteren Scheidenschnitt: 
Streptokokken, Bacterium coli. 22. März Exitus. Allgemeine eitrige Peritonitis. 
Auf dem Obduktionstisch finden sich bei der schieb tweisen Durchschneidang des 
Lig. lat. dextr. als Ausgangsort der Erkrankung alto Eiterheerde mit Oedem ihrer 
narbig veränderton Umgebung dicht unter dem Peritoneum der Excavatio vesico- 
uterina, parame tri tische NarbenschA^ielen im Bindegewebe des Lag. lat. sinistrum. 
Endometrium, Tuben und Ovarien nicht mehr krankhaft verändert. Frisches 
Corpus luteum im rechten Ovarium. 

Mit der Entleerung ist in der Regel die Höhe der Krankheit er- 
reicht, aher keineswegs immer. Es kommt meist schnell zu der 
Verkleinerung des Exsudates, welches in Wochen, aber auch erst in 
Monaten bis auf mikroskopisch nachweisbare Narbenreste resorbiert 
wird. In anderen Fällen liinterbleibt eine steinharte Masse, welche 
zunächst unverändert lie^'en bleibt und durch ihre Unbeweglichkeit 
und starre Festlegung der ganzen Umgebung in allen beteiligten 
Nachbarorganen Zirkulations- und Funktionsstörung veranlaßt. Es 
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vergehen Monate uml Jjilirt', \m si<*li «liese Imrfi'u Scfnvinlerj yeikJeitieni, 
wenn siu überhaupt ;^u einer voilstaiuligeü Kuckbildmig gLvUagen. 

Ein solcher Verlauf ist Dicht selten ttiirrh die Zirkulationsstörung 
kompüjliert, weldie sirli xan iWu reiclien (Tefiiüj>lexus des Beckens auf 
die der ujiten*ii Estromiläteu ausdohiH»h: zu Scheiikelvinieut h ri*ui- 
bosen^ welche als Plilegmasui alh-d dolens be/^eichnet werden. 

Wenn es auch oft nicht geling^ bei der Entwicklung der Schenkel- 
throm bösen im Anscbhiß an das Wochenbett parametritische Exsudate 
211 fiihleii. so deuten doch alle weitergehenden Beobachtungen darauf 
biot dalS jeilenffills alle diejenigen Fälle» iu welchen dabei eineTenijH^iiiur- 
Steigerung hervortritt, mit parametri tischen Prozessen in Verbindung 
Stäben. Tempera tnrsteigerung kiinnen %\ir aber niclit tlurcli ein- oder 
xweinialige axilare Messung feststellen, sondern nur durch regelmäßig 
wie d erholte rektah? und streng kontrollierte* 

Bei dem seitlich und nach hinten sich ausbreitenden parametriti- 
icben Exsudat kommt es zur Verlegung der Venenuetj^e im Ligament, 
in den Verzweigungen der Hypogastrica bis zur Iliitca und Cnirabs» 
Mati muß annehmen, daß es im Anschluß an die Parametritis zu einem 
EntEiindnngsprozeß in der Intima kommt und infolgedessen 'lur Ge- 
rinnung' des Blutes und Bildung eines Thrombus (Fehling), Wächst 
der wands tandige Thromluis zeulralwarts, so entstehen durcli die Fort- 
kntung bis auf die Vena cava nach 10 — 12 Tagen die Tlirombo- 
phUddtiden der Beine. 

Von da in den ganzere Kreislauf verschleuderte Emboli kompli- 
zieren das Spätwochenbett in vtrhUngnisvoller Weise, auch weuTi sie 
nicht Triiger septischer Keime siruL 

In der Regel hihb^i sii* sich zurück durch Entwicklung kol- 
iftl^raler Zirkulation event. durch Organisation des Thrombus* 

Eine weitere außerordcntliclj yerhängnisvolte Störung verursachen 
tiie pHrnmetritiden durch die Verlegung des reter. Es kommt 35u 
nkuter Stauung im Nierenbecken, die sich erst mit der Resorption des 
Eisudales verliert. In dem Bilde der schweren Erkrankung werden meist 
<lie Verminderung der Harn menge und die neu hinzutretenden Schmerzen 
in der Xierengegend wenig beachtet Immer bin wird man nicht fehl 
^eh^ii, gelegentlich auftretende komatöse Zustände mit einer solchen 
Stauung in Verbindung zu bringen, wie ich das zweimal gesehen habe. 
Fehling erwähnt ein© Beobachtung von Anurie infolge von doppel- 
seitiger scbweror Paramctritis. Die Urinsekretion von den schon zu- 
vor erkratditen Nieren hatte vollständig aufgehört. Die Kranken gingen 
nach zwei resp, vier Tagen im ersten uriimischen Anfall zu Grunde. In 
einem Falle von sehr ansgedehnter Parametritis sab auch ich Anuri© 
auftrete tu an deren Folgen die Frau am 5, Tage erlag* 
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Die Meuge des eingeschmolzeneu Eiters ist in der Regel nicht 
sehr erheblich, namentlich wenn es sich um die Vereiterung der im 
kleinen Becken liegenden Phlegmonen haudelt. Erst wenn das Ex- 
sudat auf die Darrabeinschaufel sich ausgebreitet hat, kommen größere 
Eitermassen zur Entleerung. Zuerst ist das eitrige Material dickflüssig, 
wenig übelriechend, es kommt zur raschen weiteren Eindickung und 
Eintrocknung der Eiterhöhle. Entwickeln sich Fistelgänge, so wird der 
Eiter dünnflüssiger, enthält auch wohl Flocken von Gewebstrümmern. 
Nur wenn die Eiterhöhle mit dem Darm oder der Blase in Ver- 
bindung gelangt ist, kommt es zu dem prägnanten fäkulenten resp. 
urinösen Geruch. Bei weiterer Zersetzung entwickelt sich die jauchige 
Absonderung, unter deren Einwirkung sich ebenso wie bei Gasentwick- 
lung chronische Sepsis eintritt. 

Der Abszeßeiter enthält selten Bakterienreinkulturen; es über- 
wiegen die Gemenge von Streptokokken, Staphylococcus pyogenes albus 
und aureus, Bacterium coli, wie wir in Übereinstimmung mit Bumm, 
Doleris und Bourges, Hartmann und Morax, Pfannenstiel, Klein- 
knecht, Jayle und A. v. Rosthorn konstatieren konnten. Bumm 
fand Dyphtheriebazillen, Bäcker Influenzabazillen, Bröse Gonokokken. 
Den relativ leichten Formen von Parametritis, der nicht ab- 
szedierenden und der einschmelzenden, welche aber entweder durch 
Eintrocknung oder durch eine günstige Art der Entleerung zur Aus- 
heilung kommt, stehen diejenigen gegenüber, in welchen sich sofort eine 
allgemeine schwere septische Infektion entwickelt Die Para- 
metritis bildet da nur eine Etappe der allgemeinen septischen Erkrankung. 
In diesen P'ällen entwickelt sich gleichzeitig und sofort eine akut verlauf ende 
Peritonitis unter so schwenMi Störungen des Allgemeinbefindens, daß 
sie uns auch heute noch jeder Therapie spotten und unmittelbar tödlich 
verlaufen. Hierbei kann es schon in wenigen Stunden zu einer prallen 
Exsudation auch im Beckenbindegewebe kommen. Bei einer 40jähr. 
Frau fand ich 2 Stunden nach der spontanen Ausstoßung des Kindes 
das ganze Beckenbindegewebe bretthart ausgefüllt. Temperatur 40,6, Puls 
150, Resp. 40, Meteorismus. Endometritis gangränosa. Exitus am 4. Tage. 

Diagnose. 
Dit» Diagnose der Parametritis bedarf stets der Bestätigung durch 
den lokalen Tastbefund. Das erkrankte Beckenbindegewebe ist in der 
Regel im ersten Anfang g(»genüber seiner Umgebung kaum abzugrenzen. 
Schon Guerin hat daraufhingewiesen, daU sich die Exsudate nur ver- 
gleichsweise selten in der Pars cardinalis lig. lati ausbreiten. Man fühlt 
anfangs eine odematöse, weiche Masse, welche sich etwa in der Höbe 
der Pars supravaginalis cervicis, ihr innig angescliiniegt, ausbreitet und 
nach dem Becken hin zieht. 
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Wjrti ilas Exsinlat unifangTii^^lier, so breitet es sich bis iitr 
Bockenwaud aus und an clu*ser entlang. Meist treten die Exsudate 
anfangs ntir an einer Seite auf. Sie schieben doti Uterus nach der 
linderen Seite, bahl mehr etwas nach Torn oder nach hinten. Sehr 
selten habe ich in diesem frühen Stadium puerperale Paranietritiden 
in der vorderen Hälfte des Beckens ausgebreitet ^'efundea, wie aucli icli 
im Gegensatz /ai F ritsch mit Nouat^ Duncan, Fehling, Winter, 
Snegniriefj Gubaroff^ Bnschbeck und A* v, Rosthorn konstatiere. 

Häutiger niuinit gleieli zn Aiibui^ das Exsudat seinen Weg nach 
der hinteren Beckenhälfle, in der liiclitung der Dunglasschen Falten. 
Allseitig den Oterus nmgreifende Faramerritiden habe ich gleich äu 
Anfang nur in Fällen bösartigster sepfiseher Erkrankung beobachtet 
Hautiger breitet sich day Exsndat* nachdem es auf der einen Seite 
Aufgetreten, erst nach mehreren Tagen oder Wachen {in der Regel um 
die hintere Peripberic des rterns Iverura) nach der anderen Seite 
hiü aus. 

Meist in knrsser Frist, sei toi in längerer EntwieSilungsdaner» wächst 
das Exsudat auch nach oben bis zur Ansfülhuig des Beckens; tlann 
hört die MögHchkeit einer Unterscheidung von Tube und Oyarium, 
jvelche anscheineud gleichzeitigi wenn nicht vorher» erkranken, zunächst 
'Auf. Dius Becken ist von einer großen Masse in der erkrankten Seite 
ausgefülU. 

In der Regel erscheint die Berütining des Unterleibes bei Para- 
letritis recht euipfindlich* Die Emptindlichkeit tntt auf der erkrankten 
itJ^' auch da sebuu prägnant hervor, wo es noch nicht ro<ighch ist, 
mit der äußeren Hand ein E^tsudat zu fühlen. Das Scheidengewölbe 
der betretteuden Seite erscheint anninglieb deutlich üdematos; auch bi^^ 
2ur Vulva fühlt man gelegeuthcb eine deutlich vernudnte Snkkuleuz der 
Scheide. Die Masse sitzt dem Uterus nn mittelbar ohne wahrnebjn- 
bare Grenze, wie angegossen» au, sie verliert sich nach der iSeite 
hin oder nach hinten diffus. Die hober an der Seite des Corpns 
utttri liegeuderr Parauu^tritideii las.seu den T^teniskorper nacb diesiT 
Seite hin verdickt erscheinen. Das lianzi* ist auffallend eniptiinUich: 
auch dadurch wird die Abgreumng im einsselneu erschwert. 

Die anfangs weiche^ *tdematose Ma^^se gewinnt schnell m\ Derbheit 

der Konsistenz: nur bei drn schwersten Formen septikämjscher Er- 

tttcfankung habe ich gleich von Anfang an das Exsudat auffallend, 

zuweilen steinhfut gefunden. Nach wenigen Tagen wird die Ivfuiaistcuz, 

auch der weniger Imchvirnlenten Exsudate derber, brettbari, Das Gnaze 

J«t uidieweglich im Becken festgelegt. Dann ist nicht nur das Exsudat 

ist, auch die ganze Umgebung und in der Hegel auch der ohui^liin 

Tin der Erkrankung primär lieteiligte Uterns hochgradig empfiudlicfL 
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Erreicht die Infiltration die Beckeneingangsebene, breitet sie sich auf 
die Darmbeiuschaufel aus, dann erschwert die Empfindlichkeit der Bauch- 
decken in der Regel auch bei der ohnehin erzwungenen ruhigen Rücken- 
lage der Kranken, selbst bei sehr vorsichtigem Auflegen der Hand, das 
Tasten nach der Tiefe, um hier auf die derbe Masse zu kommen. Das 
Scheidengewölbe ist oft deutlich ödematös unter dem Exsudat. 

Die Begrenzung des Exsudates nach unten ist nicht so scharf 
ausgeprägt, wie bei Neubildungen oder Retentionsgeschwüisten wohl 
kontourierter Organe. Vom Rektum aus fühlt man die harte Masse 
mit ungleichmäßiger Oberfläche. Nach oben ist die Oberfläche meist 
uneben, oft ist sie unklar abgegrenzt, weil Darmschlingen und Netz 
damit verklebt sind. Das Lunten des Mastdarmes ist verlegt, oft schon 
5 — 6 cm oberhalb des Anus. Der Finger dringt nur mit Mühe um 
die seitlich vordrängende Masse in die flöhe, je nach der Seite, in 
welcher das Exsudat liegt. Bei allseitiger Infiltration gelangt der Finger 
nur unter Schmerzen der Frau durch den Engpaß empor. Dieser liegt 
meist in der Hcihe des oberen Endes der AmpuHa recti. Die Schleimhaut 
derselben fühlt sich wie geschwollen an, meist sezerniert sie einen glasigen 
Schleim. Der Engpaß erscheint mehrere Zentimeter breit. 

Die Behinderung der Harnblase macht sich voraussichtlich in 
analoger Weise geltend. Eine cystoskopische Untersuchung in diesen 
Anfängen parametritischer Erkrankung ist mir bis jetzt noch nicht 
möglich gewesen. 

Nachdem das Exsudat eine Reihe von Tagen unverändert be- 
standen hat, setzt in der Regel unter gleichzeitigem Nachlaß der All- 
g(Mneinerscheinung die Resorption ein. Das Odem des Scheidengewölbes 
verschwindet. Das Infiltrat erscheint von der Peripherie her weniger 
derb, während die dem Uterus selbst anliegenden Teile härter bleiben. 
In günstigen Fällen kann sich die Auflockerung und Resorption des 
im Ligament selbst gediegenen Exsudates in 8— 10 Tagen sehr (leutlich 
palpatorisch nachw(»isen lassen. Überraschenderweise werden dann die 
bis dahin verdeckten Adnexorgano über der sich verdünnenden Pars 
cardinalis lig. lat. deutlich erkenni)ar. Tube und Ovarium sind meist 
zu einer einzigen dicken Mnsse verbacken, zu deren unteren Fläche 
der Finger erst nach Verdrängung des Scheidengewölbes gelangt. Die 
Erkennung gewiniu an Deutlichkeit, wenn es gelingt, den isthmischen 
Teil der Tube bestimmt am Uterushorn heraus zu fühlen. Die kolbig 
anschwellende Pars am])ullaris füllt die eine Hälfte des Douglasschen 
Raumes aus. Das verlagerte Rektum zieht sich deutlich um sie herum. 
In weiteren Wochen wird das Lig. latuni selbst vollkommen frei ge- 
fühlt, während di(* Rückbildung in und um Tube und Ovarium weitere 
Wochen, Monate, ja Jahre in Anspruch nimmt. 
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Im Stadium der Äufsauguuf^ vorsrhwiridet prägnanterweise die 
Eiuiiliiidliclikeit, Mit fortschreitender Auf lockern iig strllt sieh aucii 
dif Beweglichkeit der Beckeoorgane wieder hen 

Die puriforme EiDschiuelzung wird palpatoriscli in der ßögel 
durch die Zunahme der Emptindlichkeit und in^ftige ScliiiierzeD he- 
mcrkliar. Das Exsudat scheint *m wachsen, obwohl die Einschmelzung 
in der Kegel in der Tiefe der Exsudatmasse sicli gellend niiicht. 
Meist schmilzt aus der Mitte heraus das Exsudat ein, die Rinden- 
schichten werden erst nach und nncli in die Einschmelzung einbezagen: 
Weitere Zonen der Nachbarschaft werden ödematös, 

lo seltenen Fällen fnidet sich eine Mehrzahl von Einschmelzungs- 
herden^ den^n Inhalt allein, odt^ nachdeni sie zusammengesctiniolzen 
eindp den We^ nach außeu finden. 

Scharfer als durch die oben ausgeführten Veränderungen im AlU 
geiDeinbetindeii — Temperaturj Puhj usw* — erscheint der Beginn 
fler EinscLmelzung durch die Leu kucy tose markiert. Die Zahl der 
Leukocyten waclist, bei täglicli zur selben Tageszeit i^iederholten 
rntersiichnogen» innerhalb 24 Stunden um mehrere 1000 und steigt 
hoch nht*r lUUOO. 

Nicht immer folgt der Entwicklung Ton Eiter im Exsudate auch 
dessien weitere Einschmelzung, sein J.>urcbbruch nach außen. Uqter 
Schwanken der Temperatur tritt NachlfiB der Empfiudlichkeit hervor. 
l*i** Exsudate können dann wochen-, ja monatelang unverändert er- 
scheinen. Sie scheinen zu schrumpfen, um dann erst wieder gelegent- 
lichi z. B. bei Mrufics, anderweiten ErkrankiLngen — eine deutliche 
VolUnunnahme /n zeigen, Ehie später eintretende Einscbmelzung 
^dirje direkt nacl» weisbare ürsHcbe ist nicht ausgeschlossen* (VergL 
*^ben S. 127.) 



Differential- Diagnose, 

LH f Ter entiat-diagnos tisch kommen s^unächat fUr das akute 

T^nerperal -septische para nie tri tische Exsudat die bei anderen, 
nirbi se|itisclien Erkrankungen des Becken liiudege wehes entwickelten 
l*ldegmcnien in Betracht. Es konnte nahe liegen, einfach auf die 
aDamnestisch oder durch sunstige rntersucbuog festzustellende Tat- 
sach© einer solchen Erkrankung oder auf eine kürzere oder läng(*re 
Zdt vorauage^^an^ene Schwringerschaft hinzuweisen. Nicht allssuselten 
wird der Arzt uubeabsichtigt oder absichtlich über diesen Punkt im 
miklaren ge hissen- Hier mitsscn die hier als bekannt voran szusetzen- 
tlen anderen Kesidiialersclieinuugen nach Sclnvangerscbaft und Puer- 
perium als Stütze dienen. Man vergesse nicht, daß Puerperalinfektion 
keineswegs an eine künstliche oder auch nur erschwerte Entbindung 
gebunden ist. Auch nach spontanen Geburten^ ohne dalJ überhaupt 
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eine Untersuchung stattgefunden hat, insbesondere nach Ketention toii 
Eihautteilen und Nachgeburtstrümmern genügt, ebenso wie vorbestandene 
infektiöse Genitalerkrankungen, von denen die Frauen sich kaum 
Rechenschaft gegeben haben, entwickelt sich Endometritis septica, mit 
allen Folgezuständen, insbesondere mit Parametritis. 

Die Entstehung von parametritischen Exsudaten nach Tor- 
ausgegangenen gynäkologischen Eingriffen (z.B. auch Sondierung. 
Pessarbehandlung) ebenso nach Verletzungen, welche nicht von der 
Hand des Arztes oder der Hebamme bei dergleichen gesetzt worden 
sind (z. B. Masturbation, Versuche der Abtreibung bei vorausgegangener 
oder nur vermeintlicher Schwangerschaft), sollte sich in der Regel ans 
der Anamnese oder aus den Spuren solcher Eingriffe ergeben. 

Einschmelzung extraperitonealer Blutergüsse ist in der Regel aus 
der Vorgeschichte erkennbar. In solchen Fällen fehlt ein kurzvorher- 
gegangenes Puerperium, während mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
ein entsprechendes Trauma berichtet wird. Das Hämatom hat, solange 
es sich nur um den Bluterguß handelt, fieberlos und anfangs unter 
mäßigen Schmerzen, später schmerzlos bestanden, bis es zur puriformen 
Einschmelzung gekommen; dann gleicht allerdings der Befund des 
einschmelzenden Bluttumors dem vereiterten Exsudat bei akuter septi- 
scher puerperaler Parametritis. 

In bezug auf die Unterscheidung der akutc^n puerperal septischen 
Parametritis von der Erkrankung des Beckenbindegewebe bei Genital- 
gonorrhoe verweisen wir auf die unten folgenden Ausführungen, ebenso 
bezüglich der aus Senkungsabszessen entstandenen. Bei allen haben 
wir jedenfalls in der Vorgeschichte eine wesentliche Stütze zu suchen. 

Neubildungen des Beckenbindegewebes entwickeln sich in 
der Regel ohne ZusamnienliHng mit eiiumi Wochenbett; wo also ein 
solches voran^regangen ist, dessen Komplikation durch infektiöse Pro- 
zesse erkennbar wird, dürfte im allgemeinen die Diagnose gegeben er- 
scheinen. Anderseits schließen solche Neubildungen an sich eine 
Konzeption nicht aus. Sie verursachen oft, aber nicht unvenneidlich, 
♦'ine Störung der Schwangerschaft. Sie gt'bcMi g(»legentlich zu Gebnrts- 
störuugen Veranlassun«: und erzwingtMi schwierige geburtshilflidn» Ein- 
griffe. Sie setzen also eine so bedenkliche ( Jele^renheitsursache für 
Infektion, daß sich ein paranietritisclies Kxsudat um (bis sclion vor- 
handene Neoplasma im Beckenbindegewel)e entwickeln kann. Die Unter- 
schei<lung (h'r einzelnen Teil«» ist dabei besonders erschwert, wo die 
Kxistenz des Neoplasma bis dann unbekannt <reblieb(»n: <liese machen 
vergleichsweise selten Syini)iom«» vor dem Hinzutreten einer Kom- 
plikation, welche dann erst zu ihrer Entdeekun«; führt. 

Zunächst sei hier auf die einziehende Darstellung' der Diagnose 
der Neubildungen des Beckenbinde^^ewebes verwiesen, welche weiter 
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ttSten l»ei deren Bespreclmog gt^gehvn wird. Konsistanx, Oberfläclie, 
Art der Verbind iiiig mit der Umgelmng haben gar uiclits an sich 
ch&rakteriBtisebes, eher noch die Art der Entmickhing* 

Pärame tri tische Estsudat-e kötmen sehr wohl die Konsistenz tod 
Neubildiinf^eD annehmen: sie erscheinen ebenso fest im Beckenbiiule- 
gewebe inseriert; meist ist ilire Oberdäche weniger scharf nmschriehen, 
als die der Neoplasmen* Fiillnn die F}xsudate oder die Neubildungen 
eine Seite dos Beckens vrdUg ans, ao verlagern heide in gleicher Weise 
den Uterus und die anderen Organe, deren Funktion sie nach nnd 
ttaeh behindern^ und erscheinen in gleicher Weise mit ihnen yer- 
sehmol7.en, wenn auch das parame tri tische Exsudat inniger mit dem 
Ctcrus zu einer einheitlichen Masse gelurnit erscheint. Das Wachsen 
der Neubildung ohne Fieber, meist aueh ohne Schmerz, die Verkleincrnng 
durch Resorption j die Empfindlichkeit bei Einsdimelzung bilden bei 
FHilen einrr klarstellenden Anamnese dann die Handhaben der diffe- 
r^oüeUen Diagnose. 

Eigentümlich schwere tliagnostischo Aufgaben verursaclien die 
Etitziindiingsprozesse der Tube und des Ovarium, weil Para- 
metritis und Salpingitis nnd Oophoritis in sehr vielen Fällen durch 
denaeiben Infektionsvorgang im Endometrium verursacht sind. Meist 
'fkoiukt das Becken hin dege webe in zweiter Beihe, doch kann auch 
lue AnschwelJung des Becken hindegewebes vorangehen. Sind Becken- 
Hndegewebs-Phlegmone, Tuben- nnd Eierstoekerkrai\kung aber erfolgt, 
10 eutataht daraus eine solche kompakte Masse, daß es zunächst nahezu 
ünmr»t*iich ist, zu entscheiden, inwieweit das Bcckenhindegewehe oder jene 
'^fgHiUT allein, oder beide zusammen daran beteiligt sind. Kommt es 
2ur Resorption, dann verschwindet ^deichmaßig zuerst das Exsudat im 
Bfukt'nbindegewebe; darui wird es möglich, die umfangreichen , wurst- 
^rtigen, knollenförmigen, kugeligen oder sonst ungleichmäßig gcformt<:Ji 
Massuu der vergrößerten Gebilde an der Seite nnd über dem U lern 3 
^011 (lieseu zu isolieren nnd zu differenzieren* Anfänglich liegen die 
^Ll<jsalpingen nnd die Ovarial- Abszesse etwas iiüher im Beck<*n und 
eridieinf^o weniger von der Seite als von hinten her dem Uternskörper 
*«g**lMgert^ Sie rücken mehr in die Tiefe des Don glas sehen Baumes, 
'fc»»en den paravesikaleji Baum in der Begel frei, ebenso wie sie nicht 
po* die Seite des Beckens anszuftillen scheinen. Sactosalpingen und 
*^TnriäiUAIiszesse können auch ein starkes fklem des Lig. iat. he* 
^'ißg^ii, Sie liegen nben selbst wenn sie dem hinteren Blatt dea 
%* laL innig anliegen, zwischen den Duu gl asschen Falten, während 
^^"^ Parametritis diese zur Mitte hin verschieben (Winter). 

Die Unterscheidung parameiritischer Exsudate von den eotzünd- 
Wien Tuben- nnd v arial g es chw nisten ist bei einiger Übung 
weniger schwierige als es gewöhnlich erscheint. Die parametritischen 
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Exsudate liegen dem seitlichen Scheidengewölbe in der Regel auf, 
drängen dasselbe nach unten und lassen sich ihre Ausdehnung nach der 
Beckenwand hin und ihre innige Anschmiegung an dasselbe deutlich 
wahrnehmen. Die entzündlichen Tuben und Ovarialgeschwülste liegen 
immer relativ hoch im Becken. Auch wenn sie sich in den Dowglas- 
schen Raum hinein erstrecken und liier den Beckeaboden berunter- 
drängen, erscheinen sie immer noch höher gelagert, als wie die parame- 
tritischen Ausschwitzungen. Immer bleibt tue eigentümliche Abrunduog 
der Oberfläche, welche bei der Dehnung der Tube und des Ovarium 
bestehen, bemerkbar, auch wenn die innige Verbindung zwischen diesen 
Geschwulstmassen und dem Beckenperitoneum mit einer Infiltration 
desselben und einer in das Beckenbindegewebe sieb ausbreitenden 
Reizung verbunden hat. 

Der isthmische Teil der Tube ist oft auch bei sehr starker Wulst- 
biidung des abdominalen Teiles zu fühlen. 

Das puerperale Exsudat liegt der Seite des Uterus innig an. Der 
Tubo-Ovarialtumor mehr der hinteren Fläche. Das puerperale Exsu- 
dat liegt unbeweglich in der Tiefe des Beckens, der Tubo-Ovarial- 
tumor zeigt meist eine, wenn auch beschränkte Beweglichkeit Er ist 
dabei gegen das knöcherne Becken abzugrenzen. Oft kann der Finger 
von der Scheide aus an der Seite des Uterus entlang vordringen, 
während bei parametritischen Exsudaten gerade die innige Verbindung 
so ausgedehnter Massen mit dem Uterus und mit dem Becken bis 
zu einem gewissen Grade charakteristisch ist. Die relativ häufige 
Doppelseitigkeit der entzündlichen Adnexgeschwülste kann gegenüber 
der immerhin häutigen einseitigen Erkrankung des Beckenbindegewebes 
verwertet werden. 

Besonders in der englischen und amerikanischen Literatur wird 
auch h(?ute noch die Unterscheidung der parametritischen Phlegmone 
von den p(»rimetritischen eingehend erörtert. Schon M. Duncan 
wies darauf hin, daU das nur einen untergeordneten Wert hat. Die 
Anamnest» bietet nur bedingungsweise eine Handhabe. Puerperale In- 
fektion ist (He liäutigste Ursache für beide, nicht puerperale führt häufiger 
zu Perimetritis. Größere perimetritische Exsudatmassen füllen den 
Don glas sehen Raum aus. Ist das im Dou^'las liegende Exsudat ein Teil 
einer dir freie Bauchhöhle füllenden Flüssigkeit (Ascites), so scheinen 
Uteruskörper, manchmal auch die Ovarien darin zu schwimmen. Die 
Masse weicht dem Druck der Finger vom Scheid(»ngewölbe ans. Der 
Anschlag gegen die Bauchdecken wird von da aus als meist groBwellige 
Fluktuation wahrg(Miommen. Sie verlassen die Douglas-Tasche bei 
Seitenlagerung oder hei steiler Beckrnhochlagerung. So lange sie 
flüssig bleiben, werden sie nur dann deutlich getastet, wenn sie in ab- 
geschlossenen Räumen, durch Verklebung von DarmschUngen und Netz 
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l^d^B hier sifh berührenden Orgiinen durch Schwielen uiid Pseudo- 

iti€0 abgekapselt sind: also von einem freien Ascites durch 

Iiese Menibninen getrennt sind. In der ßegel sind gleichzeitig oder 

rorher die Adnexorgaue «rkrankt Das Ganze verbackt zu einer ein- 

tigen Masse, in welcher der Aiitt*il der einzelnen Gebilde nur mit 

ärJiwiei j^'keit festzustellen ist. Erst wenn Narbeiischrumpfung diitritt. 

Igt BSf den ÜEerua und die Tube xu unteracheiden. Darmschlingen 

"in ihrem wechselnden FiillmigsxuatnDd goben sich durch die Wahr- 

.oehintinj^ des gurrenden (leiäusches bei der Palpation zu erkennen* 

f Abgekapadte perimetritische Exsudate fiillen den Donglasscbeu 

Kaum aus und drängen den Uterus nach vorn, das hintere Scheiden- 

jewalbe wie das eines stumpfes Eies nach unten. Sie drücken den 

)ariii ein fach [datt run'h hinten uder auch nach der Seite. Zuweilen 

sann man bei perimetriiischeu Exsudateu die Ligg* sacrouterina als 

itrüffe Falten fühlen, welche um die den Douglas ftiUende Masse 

[lierumziehen. 

Hetroeervikale purame tri tische Exsudate sind nur selten auf die 

HUckttäcbe des Collum beschrankt- Meist bilden sie tUe Ätisläufer der 

mehr latenil am Collum gelegenen Phlegmonen. Diese seihst sind wie 

«Uflns in die Nachbarsehuft bis juif die Dannbeinschaufehi ausgebreitet. 

Paranietritiscbe Exsudate liegen unbewt'glicb im Becken. Sie sind 

nicht nach oben zu verlagern, sie verbissen iltre Lage nicht bei Ver- 

»äuderung der Körperstelhing. Sie drangen das Heheidengewülbe herab, 
Üer Finger kann nur itn Stadium der Eiuscbmelzung in sie eine DeUe 
tlriicken* Parame tri tische einseitige Exsudate verlegen den Mastdarm 
^m der Seite her, beiderseitige drücken ihn viillig zusammen, event. 
fkiifli, indi'in sie ihn ganz um^Teifen. 

Die Empfindlichkeit bildet int akuten Stadium keine ünter- 
**fbnf|injg parametritischer und perimetritiscber Ex^sudate: beide er- 

^»^'lleilarn gleichmäßig eniptindliclu Erst wenn der Prozeß abklingt, er- 
K^Wiiien die chronischen Parametritiden w^esentlich weniger emptindlichj 
jk die in der Kegel sehr lange empfind liehen l^erimetriddeß. 
Beide Erkrarikunf^s formen sind mit Temperatursteigerung ver- 
^üüpft. Bei den Parametritiden kann es zu ausgespruchenen Erscbei- 
ünngen von Bauchfei Ireizung kommen, die bei den eigentlichen Binde- 
pwebst'Phlegmnnen fehlen. Doch bietet auch dieses keine einwand* 
^f»^ie Handbabe, denn die peri tue tri tischen Exsudate sind meist auf den 
B'^ckerdaiden beschränkt Nur zu Imnfig ist es schon vorher zu Ver- 
jüngen abgegrenzter Abschnitte des Beekenbaucblelles gekommen; 
ti**rseit3 verlauft tlie Beekenbiudegewebsent Zündung selten, ohne daß 
Ältficbzeitig das Pi*riteueum pelvis in MitieidiMisehafl gerät. 

Für die Differential diagnose der bei extrauteriner Schwangerschaft 
u(jpr auch aas anderer Ursaclie entstandenen Blutergüsse im Peri- 
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toneum (Hämatocele) gibt die Anamnese in der Regel wertvoll«^ 
Anhaltspunkte. Plötzliche Schmerzanfälle, meist yon ausgesprochenem 
kolikartigem Verlauf verursachen bei ektopischer Schwangerschaft 
Kollapsanfälle; mit akuter Anämie und Zeichen peritonitischer Reizung. 
Unregelmäßigkeiten der Menstruation sind oft nachzuweisen, es bestand 
das subjektive Empfinden einer Schwangerschaft, die Mammae sind 
geschwollen und lassen Kollostrum ausdrücken. Meist fehlt eine Er- 
höhung der Temperatur, die allerdings bei puriformer Einschmelzung 
des ergossenen Blutes nicht ausbleibt. Das frisch ergossene Blut fuhrt^ 
wenn es die Bauchhöhle füllt, zu einer starken Ausdehnung des 
Douglasschen Raumes, der deutlich nach unten verdrängt wird» 
Größere intraperitoneale Blutergüsse, welche die ganze Bauchhöhle 
füllen, spannen die Bauchdecken, verursachen eine absolute Perkussions- 
schalldämpfung. Nach Beginn der Gerinnung des hier angesammelten 
Blutes spricht die Wahrnehmung einer teigigen Masse, welche den 
Uterus verlagert und das kleine Becken füllt, das bekannte Schnee- 
ballknirschen, oft auch die Tastharkeit einer etwas konsistenteren 
Masse in der teigig weichen Umgebung, mit den Symptomen des 
Kollaps für Fruchtkapselaufbruch bei ektopischer Schwangerschaft. Die 
Masse im Douglas ist nicht immer empfindlich. Parametrische Ex- 
sudate, entstanden im Anschluß an eine fieberhafte Erkrankung im 
Puerperium, liegen von vornherein in der Regel an der Seite, auch 
hinten, an beiden Seiten. Sie sind im frühen Stadium sehr empfindlich. 
Später kommt der festgeronnene Bluttumor hinter und meist etwas 
zur Seite des Uterus mit allen Erscheinungen der Ausfüllung des 
Douglasschen Raumes deutlich zur Wahrnehmung, während das para- 
metritische Exsudat, solange es im Becken liegt, eine harte Verbindung 
seitlich und zwischen Uterus und Becken schafft, event. auf die Darm- 
heinschaufel sich erhebt. 

Neubildungen des Uterus und der Ovarien können dem akuten 
puerperalen septischen Exsudat g(»<^'enül)er kaum zu Zweifel Veranlassung 
^eben, wenn überhaupt eine verständige Anamnese zu erlangen ist. Es 
kommen dann die ZeicluMi in Frage, welche für di(* Geschwülste des 
Uterus und des Eierstockes charakteristisch sind. Die ausgiebige Be- 
tastung der ersteren. also besonders der Myome, die Art ihrer Beziehung 
zur Masse des Uterus, ihn» Symptome, ihre Uneni})tindlichkeit und ihre 
langsame Kntwiekiun«? lass«Mi in d(M* Regel ein«» Verwechslung aus- 
geschloss(»n (Msehcincn. Für Ovaria IneubildungcMi bietet in der 
Regel die Stielhildiing, (?ventuell unter Anziehen der Portio va<rinalis 
mit einer Kugelzan^^e, die Tastung des Lig. ovarii proprium — «,^anz 
abgesehen von der Konfiguration, Konsistenz und Beweglichkeit — 
die Möglichk(»it der rntersclieidung. 

Eine VtTwechslung dürfte nur bei den noch im Hecken liegendt*n 
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ITSSfTiwlitsteii in Fm^f kommen. Es laut ?^ich nicht in Abrede stellen, 
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V a r i a l n e u - 



Mlihtngeu mit Schwangerschaft f,?eriide durch die Sehwierigk^Mten 

der Elitbindung diu Gelegenheit zur Infektion der Genitalien mit sich 

brinx't. Dann kann eine BeL'kenhindegeweljyijhlegniune sich entwickelu, 

etehe dem niit der Vorgeschichte nicht Vertrauten das Aus*^iuHuder- 

n der einstehlen Massen^ welclm das Becken füllt, auUerordentUch 

i*n^«!!rwi*ri'u. In solrfn^n Fallen fithrt das Aufsuchen des Uterus, den 

lan dabei stets, eventuell in Xarkoae, feststollen kann, zunächst zu 

ioer Klarstellung. Der weitere Verlauf bringt in der Regel — wenn 

sich nicht um sehr intensive Infektionen handelt, welche schnell 

tiidlicheni Verlauf führte — Aufhellung des Dunkels, indem das 

nienitischi' Exsudat durch Resorpiiun ohne oder mit eitriger 

'linscbtiielzung und ßntk^erung sich zu rückbildet, so daß nunmehr die 

Neubildungen als solche erkannt werden können. 

Itisbesondere ist noch hervtir/uheben, dalt snbsernse intraligamentär 

entwickelte Myome meist eine mehr rundliche, scharf koutourierte Fonu 

Kuben, parame tri tische Kxsudate nach oben wobt auch nindlicb erscliein«*n, 

rji^r Tiefe aber sich verbrcntern und diffus iu \\w rmgebung verlieren. 

om*^ sitzen meist scharf abgegrenzt iu der Masse des Uterus, Exsudate 

sind ihm dift'us angegossen, seitlich, mehr nach vorn oder hinten, Sind 

die Exsndatmassen erst soweit resorbiert, dalS sie eine solche immerhin 

aHiiei^chlossene Form gewonnen haben, so sind sie iihrigeos als ein 

ltiin/>*«i mit dem Uterus zusammen bewegliclu ebetiso wie solche Myome* 

Uann muH ein Torausgegaugenes Pnerperiinn auf der einen Seite in 

Verbindung mit der Blutuutersuchiirjg, die Krscheinungen myomatöser 

i)egeneration des Uterus atd' der anderen Seite* oodlich die weitere 

Beobachtung unter Anwendung resorbierender Mittel ztir Diagnose 

tiihfpu, 

Bei carcinumatöser Erkrankung des Uterus ist die Infektitm 
i des Becken bind 6ge Webers ilurch Carcinom oft schwer von der durch 
H s^ptiufhe Panimetritis zti unterscheiden. Pnerperale septische Er- 
■ luTUikiiug ist auch hierbei natürlich nicbt ausgeschlossen ^ wenn die 
W Kmnke noch mit ihrem Carciiunn konzipiert hat. Unzweifelhaft ent- 
wickelt sich aber aus dem zerfaHeuen Carcinom auch eine Art septischer 
loföttiun, welche in den Bindegewebszügen sich ausbreitet- F]s bleibt 
dann eventuell fraglieh, ob diese Infektion der Ausbreitung des Car- 
**inoni vorausgeht oder ihr folgt. 



Wenn wir im vorstehenden den typischen Verlauf der akuten 
^iseben puerperalen Parametritis betrachtet haben, so erübrigt die 
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Darstellung zweier Varianten der Beckenbindegewebser- 
krankung unter dem Einfluß septischer Infektion im Anschluß an 
das Puerperium. Die eine unterscheidet sich von der prägnanten 
Form durch die Unerheblichkeit ihrer initialen Erscheinungen, 
die andere durch den chronischen Endverlauf. Die ersteie bildet 
eine subakute septische puerperale Erkrankung, die letztere 
eine hyperchronische. 

Subakute septische puerperale Parametritis. 
Neben der auffallend schleichenden Entwicklung dieser Form 
septischer Bindegewebsentzündung erscheint es charakteristisch, daß 
dieselbe nicht zur Bildung umfangreicher Exsudatmassen führt. Schon 
Nonat erwähnt diese Fälle, denen er drei Wochen als Zeitraum der 
Entwicklung zuerkennt. Nach meiner Auffassung ist es sehr schwer, 
den Entwicklungsgang zeitlich zu definieren. Ich muß annehmen, 
daß es sich um eine im Wochenbett erworbene Infektion handelt. 
A. V. Rosthorn nimmt an, daß in diesen Fällen Geburt und Wochen- 
bett tatsächlich glatt verlaufen seien. In sehr prägnanten Beispielen 
habe ich nachträglich feststellen können, daß in den ersten Wochen- 
betttagen ein gewisses Unbehagen und Frostgefühl bestanden hat, 
auch wohl ausgesprochene Hitzeempfindungen. Sehr ausnahmsweise 
haben wir Gelegenheit, derartige Fälle an der Hand exakter 
klinischer Beobachtung festzustellen. Vereinzelt ist es mir gelungen, 
bei Frauen, welche ich in der 2. und 5. Woche mit ausgesprochener 
Erkrankung wieder sah, aus unseni klinischen Journalen nach- 
zuweisen, daß hier ein oder mehrere Tage lang leichte Temperatur- 
steigerung bestanden hat mit einem auch in der Kultur nach- 
gewiesenen Befund von Streptokokken im Lochialsekret. Wieder- 
holentlich handelte es sich um die Retention wenig umfangreicher 
Eihautfetzen. Für die große Mehrzahl dieser Fälle, die wir Monate, 
ja noch später nach der Geburt sahen, mißlingt oder besser gesagt — 
wird uns der Nachweis eines solchen Zusammenhanges unmöglich. 
Die Mangelhaftigkeit der Beobachtung des Wochenbettes in der 
Privatpraxis macht sich hier geltend: wenn überhaupt die Tem- 
peratur gemessen worden ist, wurde der Thermometer von Laien in 
der Achselhöhle angelegt, 1—2 mal zu unregelmäßigen Tageszeiten 
und mit unkontrollierten Thermometern. Das einzige Symptom, welches 
icli des öfteren konstatieren konnte, w^ar der üble Geruch des Lochial- 
sekretes, über welches die PVauon selbst berichten können. Nicht un- 
wesentlich erscheint mir für die nachträglich erhobene Ananmese, daß 
die Mehrzahl dieser Frauen mehr als die ersten 5 — 6 Tage ihres 
Puerj)erium im Bett gelegen hat. Diese Angabe ist mir für diese 
schleichende Form septischer puerperaler Erkrankung wesentlich 
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TrianikteristTsch gpwordi*ni die Frauen liaben sich auch bei tvirjer 
nach ihren Geldmitt(?lu Vergleichs weise sorgfältigen Pflege nicht er- 
li(^lt*D knotien! Sie erscheinen beim Arxt Monate^ ja Jahre nach der 
Rnthindang siech, arbeitsunfähig, verstinimt und nervös. Sie klagen 
üb©r nicht genau k)ka)isierti' Schmerzen im Kren^, Schwache in den 
Belaeii, AiisHuB. Meist ht d\v iMünstniatiün reichLich und luil heftigen 
Schmers^en hegleitet, Vergleichsweise häufig kann man bei diesen 
Frauen den sog. Mittelschmerz feststellen, 
—^ Der Tastbefund zeigt je uacU der Entwickln iif,' der aligenieinen 

^Stömngeu infolge des chrouischen Leidens eine auffallende Sehlaifheit 
der äußeren Teile. Der Uterus, im Zustand der Metritis chronica, er- 
scheint selten in norinnler Lage, er ist meist nnch hinten oder seitlich 
ferschobeiK verlogen, abgeknickt 

Ilm Beckeid) indegewebe liegen derbe Schwielen, welche das 
Collnra innig umfassen, von ihm aus nach der Pen|>hene nnsstrahlen. 
Ntcbt selten ist der Uternskarper tief ins Kreuzbein verschoben oder 
ferxogetL Eine unter ihm liegende, über dem Scheidenge wölbe un- 
mittelbar getastete dicke Schwiele täuscht zunächst eine Retroversion- 
Pterioö vor* Bei genauereni Ziifiilden mrd der dicke hnrte^ auch lange 

»Uterus gestreckt, in seiner Längsachat* nicht abgeknickt gefühlt. 
Unter den Schwielen und Strängen im Becken treten in einer 
l»estimniten Häuägkeit diejenigen hervor, wph^be sich an einen Oervix- 
riß anschließen und von hier aus nach der Seite hin ausstrahlen. 
Eine andere Gruppe läßt die Ligg, sacro-nterina verdickt imd schmei7*- 
haft irahrnehrnen. Nur selten erscheinen die Strange massig intiltriert, 

I welche man zuweilen vom Collum unter der Blase nach der Symphyse 
(Ligg. utero-vesicalia) deutlich hervortreten fühlt. 
Wenn im späteren Verhiuf der Heilung durch Resorption die CeiTix- 
riß-Narbf im Scheidengewolbe übrig bleibt, wird zweifelhaft, oh diese 
2^arbe oder die in dem Beckeubindegewebe ausgebreiteten Exsudate 
die Schuld an den Folgezuständen tragen. Zweifelsohne vereinigen 
sioh beide, am in tiefgreifender Störung der Ernährung und der 
I*'*uaktion im Becken bind ege webe weit über die Becken Verhältnisse 
binaus andauernde Störungen zu verursachen. Diese beziehen sich 
^in erster Linie auf den Uterus. Man sieht ihn nach allen Seiten des 
Hnpckens verzogen und verlagert. Ich liabe in einem typischen Fall 
^^Vtt Corpus retroflektiert mit dem Fundes auf der Tiefe des Douglas- 
öcliHö Raumes gefunden, während der rechtsseitig hoch hinauf ein- 
S^risseue Uteruslials über der Linia inominnta fest lag. In diesem 
Hill waren die weitkhiffenden Muttermundslippert stark evertiert. Die 
'^^iTixscb leim bunt trni fast in ganzer Ausdehnung in einem intensiven 
wößischen Reizzustand zu Tage. Diese ausgtHiehnte Yerziebung war 
*» Z* ohne die Diagnose eines fieberbaften Wochenbettes Monat© lang 
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ärztlich beobaclitet worden. Die Frau war unfähig sich zu bewegen, 
litt an reißenden Schmerzen im Bereich des Nervus ischiadicns dextr. 
und an schweren Störungen von Seiten des Magens. Sie war wegen 
dieser Beschwerden über ein Jahr lang in einer NervenheiJanstalt 
behandelt worden. 

Wesentlich häufiger sind die Fälle, in welchen das Exsudat sich 
nach hinten, teils in völliger Umgießung des Rektum, teils nur an der 
einen Seite desselben, ausbreitet. Wir finden die Infiltration dann 
bald in der Form einer harten Schwiele, welche das ganze Scheiden- 
gewölbe bedeckt. In anderen Fällen fühlen wir die Ligg. sacro- 
uterina als kleinfingerdicke Stränge. Nach längerer Dauer tritt 
auch hier Schrumpfung ein, sodaß diese Ligamente wie gespannte 
Darmsaiten, sowohl vom hinteren Scheidengewölbe, als auch vom 
Rektum aus gefühlt werden; sie strangulieren den Darm vollstündig. 

Bei diesen subakuten Parametritiden trifft man zuweilen schwielige, 
wenig umfangreiche Narbenmassen im Beckenbindegewebe zerstreut, 
auch wohl untereinander rosenkranzähnlich verbunden. Sie ziehen 
sich entlang den Bindegewebszügen, liegen bald an den seitlichen Ab- 
schnitten, bald mehr nach hinten, auch wohl nach vorn. Gu^nean de 
Mussy bezeichnete sie als eine Adenolymphangite periuterine. Auch 
ich habe diese Knoten früher als eine Adenitis periuterina aufgefaßt, 
wobei mir, wie den französischen Autoren, durch gelegentliche Beob- 
achtungen die Annahme eines Zusammenhanges mit Gonorrhoe 
nahegelegt war. Pozzi spricht die knotenförmigen Anschwellungen 
als Produkte einer Perilymphangitis an. Wenn A. v. Bosthorn her- 
vorhebt, daß hier Lymphdrüsen sich nicht finden, so zeigen die Be- 
funde bei Carcinomoperationen (vgl. auch Tafel IV) oft genug deren 
Existenz. Da mir aber Obduktionsbefunde in diesen Fällen von sub- 
akuter septischer puei'j)eraler Parametritis nicht zur Verfügung stehen, 
bin ich heute noch nicht in der Lage, diese Frage zu entscheiden. 
Küstner sieht diese schwieligen Prozesse besonders an denjenigen 
Partien, wo chronische salj)ingitische und oophoritische Prozesse in den 
V(»rwachsungsstellen dieser Organe mit der hinteren Peritonealplatte des 
Ligamentum latum auf das parametrane Bindegewebe übergegriffen haben. 

rnzweiielhaft sind gerade diese subakuten septischen puerperalen 
Phlegmonen außerordentlich häufig mit Pelveoperitonitis kompliziert 
Wir werden bei Krörterung dieser Erkrankung auf diese Kombination 
des Näheren einzugehen haben. Bei dem HeilTerfaliren, welches ich 
seit mehr als 10 Jahren gerade auch bei den anders nicht zu 
besserndt^n Para- und Pt»rinietritisfällen einschlage, habe ich fest- 
zustelltMi Gelegenheit gehabt, daß in der Tat isolierte oder jedenfalls 
ganz vorwiegend im Beckenbindegt»webe sitzende NarbenbilduDgen die 
Quelle der beschnoluMien Beschwerden sind. 
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Schon E. Martin hat auf die Bedeutung speziell der Erkrankung 
der Ligg. sacro-uterina hingewiesen. Er 8ah in ihnen eine der be- 
denklichsten, weil am schwersten zu heilenden Ursachen von uterinen 
Lage- und Gestaltveränderungen. B. S. Schnitze hat sie als Para- 
metritis posterior eingehend beschrieben. W. A. Freund hat unsere 
Einsicht in ihre Pathologie weitergeführt. 

Auch diese subakuten Parametritiden sind in auffallender Häufig- 
keit die Gelegenheitsursache für Thrombosen, welche sich an die Be- 
hinderung und Verstopfung der Blut- und Lymphgefäße über das 
Becken hinaus entwickeln. (Vergl. S. 14L) 

Hyper-chrouischer Verlauf der akuten septischen puerperalen 

Parametritis. 

Ohne sichtbare Ursache kommen Exsudate akuter Beckenphleg- 
monenen nicht zur Eesorption. Sie bleiben ül>er viele Monate, ja 
Jahre hinaus anscheinend unverändert als schwielige, mehr oder weniger 
umfangreiche Masse liegen. Mir fällt auf, daß wir solche Fälle in 
unserem ländlichen klinischen Material in größerer Häufigkeit zu sehen 
bekommen als in dem großstädtischen. Es handelt sich weniger um 
sehr umfangreiche Exsudate, als um derbe, bis zu mehreren Zentimetern 
dicke Schwielen, die sich über eine Reilie von Jahren anscheinend nahezu 
unverändert erhalten. Dabei sind die Kranken zuweilen so indolent, daß 
sie selbst erhebliche Arbeit andauernd verrichten. Schließlich werden sie 
erst durch vollständige Erschöpfung oder durcli zufällige interkurrente 
Befindensstörungen, in neuerer Zeit durch den Wunsch nach Invaliden- 
rente, dazu veranlaßt nochmals ärztliche Hilfe nachzusuchen. 

Nicht immer tritt die Befindensstörung, welche bei solchem 
chronischen Verlauf ein akutes Stadium hervorruft, ätiologisch klar 
hervor. Einen guten Typus dieser Fälle repräsentiert der oben (S. 139) 
erwähnte Fall von Fritsch, der nach 27 Jahren erst zur Einschmelzung 
kam. Trauma bei der Arbeit, während der Menstniation, akute In- 
fektionskrankheiten, ganz besonders aber gynäkologische Heilverfahren 
werden als Anstoß zu der angeblich erneuten Erkrankung genannt. 

Unter den Symptomen dieser chronischen Exsudate nenne ich in 
erster Linie die Behinderung der Blase, deren Entleerung sich fort- 
dauernd nicht in früherer Leichtigkeit vollzieht. Es kommt zu dem 
Gefühl des letzten Tropfens. Der stagnierende Urin kann sich zersetzen, 
zumal wenn eine Katheterinfektion hinzukommt. Damit ist die Gefahr 
der aszendierenden Ureteritis gegeben. Andererseits komprimieren die 
starren Massen den Ureter und verursachen akute konsekutive Hydro- 
nephrose (W. A. Freunds und eine eigene Beobachtung). Desgleichen 
ist der Stuhlgang erschwert: es kommt zur Entwicklung von Hämor- 

M »rtin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 1-0 
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rhoidalknoten mit allen ihren Folgeerscheinungen auch. Meteorismus, 
Stuhldrang, Tenesmus mit andauernder Empfindlichkeit des Darms. Es 
kommt zu dekubitaler Geschwiirsbildung im Darm, Dickdarmkatarrh und 
Entleerung schleimigeitriger Massen von zersetzter Beschaffenheit Xirlu 
selten klagen die Frauen über ein andauerndes Gefülil der Schwere 
und des Genitalvorfalles, dem die nachweisbare Verlagerung der Scheideii- 
wandungen nicht ganz entspricht. Oft Avird über eine Verlahmung dtr 
Beine geklagt. 

Die Störung in dem Verlauf der Menstruation gehört zu <ieü 
häufigsten Erscheinungen. Besonders der prämenstruale Schmerz im 
Schoß und Schmerzen im Kreuz, sowie das kolikartige Auftreten der 
Blutausscheidung, nicht selten eine anfänglich profuse Blutung, später 
eine sich lang hinziehende bhitige Ausscheidung treten in den Vorder- 
grund der Klagen. 

Uterus- Schleimhauterkrankungen kommen nicht selten dabei in 
chronischer Form oder als Symptom einer erneuten Erkrankung in 
Betracht. 

Oft bestehen die Erscheinungen der Störung des Geschlechts- 
lebens, Schmerz bei der Kohabitation. 

Als eine auffallende Erscheinung tritt mir in meinem Greifswalder 
Material die Häufigkeit sekundärer Sterilität entgegen. Es ist gewiß 
in jedem Falle außerordentlich schwer, die Bedeutung dieses Symptoms 
richtig abzuschätzen, da die Kontrolle des entsprechenden Verhaltens 
des Mannes (nicht bloß seiner sexuellen Potenz, sondern auch seiner 
regelmäßigen Betätigung) unserer Feststellung in der Begel entrückt ist. 

Die Auffassung, welche schon F. v. Winkel vertreten hat, daß para- 
metritische Exsudate zu Abort und zu Störungen bei nachfolgeu- 
den Geburten Anlaß geben, bin ich nach meinen Beobachtungen, be- 
sonders in B(»zug auf das erste re, zu bestätigen durchaus geneigt. In 
diesen Fällen mußte ich allerdings in der Regel auch ausgedehnte peri- 
metritische Veränderungen konstatitM'en, so daß es fraglich ist, welcher 
von beiden in erster Linie die Behinderung des Uterus in seiner Ent- 
wicklung als Fruchthalter zuzuschreiben ist. 

Während unverkiMinbar unter dem Einflüsse einer neuen 
Schwangerschaft die bis dahin scheinbar steinharte Masse des para- 
metritischen Exsudates aufgelockert wird und nun zur Resorption ge- 
langt, behindert dasselbe in anderen den Uterus in seiner Auflockerung 
und Entfaltung. 

Unsere klinischen anamnestischen Aufzeichnungen bestätigen jeden- 
falls, daß nach vorausgegangenen Parametritiden auffallend häufig 
Aborte berichtet werden. Freilich bleibt für die Mehrzahl dieser Fälle 
unbestimmbar, welches im Einzelfall die Ursache des Abortes gewesen 



Symptome, Befund bei hyperchronischem Verlauf. 147 

ist Ernstere Stöningeü, wie sie Breisky veranlaßt haben, den Kaiser- 
schnitt auszuführen, Felsen reich die Perforation, stehen augenscliein- 
lich vereinzelt da. Ebenso der Fall von Oui, welcher während der 
Schwangerschaft zur Eröffnung eiues solchen parametritischen Exsudates 
schreiten mußte. (Fehlgeburt mit liohem Fieber.) 

Ich nehme mit A. v. Rostliorn au, daß es lediglich unter dem 
Einfluß dieser Stauungen zu einer chronischen Metritis kommen kann. 

Andererseits führen die Narben der parametritischen Exsudatreste 
zu nachhaltigen Ernährungsstörungen speziell am Uterus, sodaß es hier 
zu vorzeitiger seniler Schrumpfung kommt. 

Eine beachtenswerte Erscheinung ist die Zirkulationsstörung, welche 
diese chronischen Parametritiden auch über die unmittelbare Umgebung 
hinaus verursachen. 

Ich rechne hierher auch die Fälle von immorwiederkehrenden 
Anschwellungen der Venen der unteren Extremität. M(»hrlach sah ich 
eine sehr bedenkliche Neigung zu chronischen Ödemen dabei, zu öfter 
sich wiederholenden Schenkelthrombosen, durch welche die» wirtschaft- 
liche Betätigung der Frauen außerordentlich gestört wurde. Die 
Anamnese und der objektive Befund solcher Exsudate, wie wir 
sie oben beschrieben 'haben, lassen über die Ursache dieser Störung 
keine Zweifel. 

Befund. Neben den mehr rundlichen Massen, die mit ungleich 
mäßiger Oberfläche sich in ihre Umgebung verlieren, linden wir besonders 
massige strangförmige Schwielen, welche sich bald breiter, bald mehr 
strahlenförmig von der Seite, vorn oder hinten am Uterus hinziehen, und 
ohne eine scharf umschriebene Orenze an der Beckenwand verlieren. Die 
Massen selbst sind oft von knorpeliger Härte, sie erscheinen als un- 
bewegliche, in ihre Umgebung eingelagerte Neubildungen, die besonders 
mit dem Uterus zu einer (»inzigen Oeschwulst geworden sind, indem 
sie wie Myomknoten seine Wand verdicken. Hat das p]xsudat sich 
auf die Darmbeinschaufel ausgebreitet, auf den Psoas bis in dit» 
Nähe des Lig. Poupartii, so drängt es auch wohl die Bauclidecken 
vor. Es ist unbeweglich auf seiner Unterlage. Dann drängen die 
Massen scheinbar wie eine knöcherne Neubildung an den seit- 
lichen Beckenwandungen in das kleine Becken hinab: das Exsudat 
liegt anscheinend mit breiter Basis auf dem absteigenden Ast des 
OS Hei, und ragt von da aus in das Beckenbindegewebe. Vereinzelt 
füllen die Exsudatreste die eigentliche Pars cardinalis aus und drängen 
das Scheidengewölbe herab. Diese Schwielen und Stränge verziehen 
auch den Uterus nach den Seiten, nach vorn oder hinten, seine 
Längsaxe ist abgeknickt, verlagert, auch torquiert. Tuben und Ovarien 
sind oft im Zustande chronischer Anschwellung. Auch diese Organe 
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siud entsprechend verlagert, sodaß es oft Mühe macht, sie bestimmt 
zu rekognoszieren. 

Die Ausbreitung der Phlegmone auf die Uiopsoasmuskelgnippe 
verursacht Kontraktionszustände in dem Bereiche desselben. Als Folge 
davon sehen wir nicht nur eine Beugestellung des betreffenden Beines, 
es kann auch zu starker lordotischer Einziehung der Lendenwirbel 
kommen. 

Ein charakteristisches Beispiel hatten wir in der Greifswalder 
Klinik zu beobachten: 18jährige Lp. spontane Greburt. Akute sep- 
tische pueqjerale Parametritis, besonders auf der rechten Seite. Bei 
der Aufnahme (21 Tage p. partum) ist das Exsudat bis auf einen faust- 
großen Rest geschwunden, welcher der rechten Beckenschaufel aufliegt 
und an der Beckenwand rechts und hinten sich ausbreitet, den Uterus 
aber nur noch eben erreicht. Kontraktionsstellung des rechten Beines, 
starke Ijordose der Lendenwirbelsäule. JVIäßige Temperatursteigerung. 
Uterus gut involviert. Sekret auf dem gewöhnlichen Nährboden steril. 
Beim Aufstehen nach Ablieberung und zunehmender Schrumpfung des 
Exsudates ist das rechte Bein um 3 cm verkürzt. Die Lendewirbelsäule 
ist derart lordotisch verlagert, daß der Thorax wie bei Spondylolistesis 
zwischen die Darmbeinkämme gesunken ist. Nach weiteren 6 Wochen 
Resorption des Exsudates bis auf eine dicke Schwiele. Die Lordose 
hat sich im wesentlichen aus^'eglichen, ebenso die Verkürzung des Beines. 
Pat. erscheint um zirka 3 cm ^'ewachsen zu sein. 

Die Ausbreitung des Exsudates bis in das Bereich der Nerven 
verursacht bei zunehmt»nder Schrumpfung intensive Schmerzens- 
äulierungtMi in deren Gebieten: Ischias, aber auch lumbo-abdominale 
Neuralgie und Beckenbeschwerden. 

Prognose der akuten septischen puerperalen Parametritis. 

Der Einblick in i^röliere Reihen klinischer Beobachtungen in der 
Klinik selbst^ und der im Frühwochenbett erkrankt Eingelieferten läßt 
erkennen, ilaß die Prognose der akutt^n sej)tischen puerperalen Para- 
n\etritis im allgemeinen wohl eine ernste, aber keine ungünstige ist 
Eine Statistik solcher Fälh* muli jedenfalls durch die unserer gynäko- 
logischen Kranken mit den späten Stadien der Parametritis ergänzt 
werden. Diese letzteren lassen den Schluß zu, daß eine unver- 
hiiltnismäßii: große Zahl von Parametritiden im Frühwochenbett gar 
nicht zur Beobachtung kommt, ja wir müssen annehmen, daß auch bei 
mangelhafter Ptlege eine sehr grolie Zahl spontan durch Resorption 
oder nach unkontrollierter Entleerung ausheilt. 

Der Verlauf hängt nicht lediglich von dem Virulenzgrad und der 
Menge der eingebrachten Keime ab, ganz wesentlich auch von der 
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Beschaff er jbrit der inti zierten (tewi'!>t% deren Eniälirung durch die Zer- 
triimmeruüg und Z^^rquetschimg bei der Geburt i^chwer gelitten htit. 
Auch die Widerstandskraft der Krauken koniiut in Eetratdit GewiU hebt 
A. V. Röstborn mit Recht ben'or, daß vod Toruherein die Prognose 
durch die RntwjekhiDg der all^^emeiaen Erscheinung wesentlich hefKTrRcbi 
wird, iiüd tlal5 luunentlich die rapide Ausbreitung der Krkratik^uig auf 
diis Peritonemu dieselbe wesentlich trübt. Da, wo die Erkrankung 
des Beckenhindegewebes nur Terh:^rscheiniitig einer schweren septi- 
schen Infektion ist, kann natnrgeniäß die Prognose nur eine absolut 
schlechte sein* 

Wir kfinnen nicht zweifeln, daß eine vollständige Aufsaugung des 
Escsudates erfolgen knun» Auch da, wo Uterus, Tube und Ovariuni 
an dem Prozeß intensiv beteiligt siud^ kann die Rik-kbihlnng eine so 
vollkommene sein, daß eine ernente Ktmzeplioa mit gliicklicheni 
Verlauf Ton Schwangerschaft, Geburt und W*ochcnhett endet. Anderer- 
seits bildet geradt* das neue Wochenbett mit den dabei erfolgenden 
veränderten Ernatirnngsverhälintssen in den Gewehen fies Beckens die 
nuTTerkeanbar nicht unerhebliche Gefahr einer Aufzucht der Residuen 
des ulieu EntzÜEdungsvorgangea, (Vgl oben S. 11 Ö.) 

Einsclimelznng und Durciibruch des Eilers beeinflnssen im all* 

gemeinen die Prozesse nicht ungünstig. Das gilt insbesondere für 

die Fillle Yon Durebbruch in die Scheide und auch wohl in den 

Uterus. Audi die Fälle von Eiuschmelzuug der bis auf die Darm- 

iieinjtchaufel ausgelireiteteu Exsudate bieten im allgemeinen eine nicht 

uiigUnatige Prognose. Diese znnachst so umfangreicli erscheinenden 

Ujissen k^inneu insbesondere nach Entleerung, aber auch ohne dieselbe 

im Laufe der Zeit zur Resorption kouimen. Bedenklicher »*rschein(ii 

nelfach die Durchbriiche nach dem Darm. Mehrfache Dnrchbrüehe, 

^amal dann, wenn sich der Eiter nicht ridlständig entleert und teils 

Ä118 vei'scblutjgeneu Fistelgängen nur absatzweise austritt, teils sich 

Äüsammelt, zum Teil eindickt, um wieder einzuschmelzen, geben in der 

-■'at eine sehr zweifelhafte Prognose, Schweres Siechtum, vor allen 

Dingen aber immer neue Nachschübe der Entzündung lassen dann 

dfis Leben der Kranken ernstlich bedroht erscheinen. Das ist umso 

"lehr zu betonen, wenn etwa Darm Inhalt mit seinen deletär wirkenden 

K^t^imen oder Urin in die Abszeßhoble eintritt 

Wenn oben die Prognose auch bei den in subaknter und hyper- 

^* ti rouischeT Form auskliugenden septischen puerperalen Panimetritiden 

^H nicht ungünstig betont worden ist, so läßt sich nicht Terkennen, 

^aß durch die Inteusifät der Narbenschrnuiplung die Fnnktionsfähigkeit 

^eg Beckenbindegewebes erheblich un€l dauernd vernichtet werden 

Vatm, Es kommt zu andauernder ErnähnTogsstörung speziell des 
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Uterus, aber auch in aszendierender Weiterentwicklung des Prozesses, 
zu verhängnisvollen Ernährungsstörungen in allen beteiligten Organen. 
Unaufhaltsames Siechtum mit vorzeitigem Erlöschen der Funktionen 
der Genitalorgane ist unabwendbare Folge. 

Therapie. 

Da die septische puei-perale Parametritis eine Erkrankung aus- 
schließlich des Wochenbettes ist, so darf liier nicht ^ an einem Hin- 
weis auf die Prophylaxe vorüber gegangen werden. Zur Prophylaxe 
der Geburt und des Wochenbettes gehört aber nicht bloß die asep- 
tische Leitung der Geburt: das Ei muß vollständig ausgestoßen werden. 
Hierzu gehört auch die Entfernung der Eihäute. Da die Statistik die 
Gefährlichkeit aller geburtshilflichen Operationen unbestreitbar beweist, 
müssen solche nur unter strengster Indikationsstellung zugelassen werden. 
Daran ändern auch die Berichte nichts, welche klinisch hervorragend 
geschulte Praktiker zu veröffentlichen in der Lage sind. (Hofmeier, 
Klin. Vortr., N.F., 177 1; auch G. Fall, Diss. inaug., Würzburg 1898; 
Bockelmann und die an seine Mitteilung anschließende Diskussion 
der Geburtshilfl. Gesellsch. von Berlin, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 45, 
1901, auch E. Schröder, Mouatsschr. f. Geb. u. Gyn. XIII, 1902.') 

Zur Prophylaxe gehört die exakte Blutstillung und Versorgung der 
Obertiächenverletzungen, wie auch ich gegenüber der Ablehnung z. B. der 
j)rimären Danimnaht (C. He gar) betone. Ausspülungen der Uterushöhle 
halte ich \nn Wahrnehmung von Erkrankung des Uterus, der Scheide 
und der Zersetzung der Lochien für empfehlenswert, ohne darin ein 
sicheres Schutzmittel zu erblicken ; bei vorsichtiger Ausführung halte 
ich sie für gefahrlos. In Fürsorge für die puerperale Involution betone 
ich gleichzeitig die energische Ernährung der Wöchnerin. 

Die große Mehrzahl der Wochenbettserkrankungen, mögen sie nun 
durch bekannte septische Keime oder durch toxische Stoffe von zer- 
setzten Geweben aus zur Entwicklung kommen, bleibt nach unseren 
heutigen Erfalirung<Mi bei einer gleichmäßigen allgemeinen Wochenbetts- 
pHege in der großen Mehrzahl der Fälle auf das Endometrium und 
die Scheidenobertiäche beschränkt. Die Tatsache, daß wir vor der 
heute übli('h(»n Asepsis der GeburtslcMtung unvergleichlich viel häutiger 
paranietritische p]xsudate sahen, ist unbestreitbar, wie auch Olshausen 
und J. Veit hervorheben. Bei den im Wochenbett erkrankten Haus- 
schwangeren gehurtshilflicher Kliniken bilden Parametritiden eine sehr 
seltene Ausnahme, während doch in eiiKMu recht erheblichen Prozent- 
satz p]ndometritiden zur B(»obachtung kommen. Die überwiegend große 

^) Vgl. auch Kroenig. Naturforscher -Vers. Meran 1905. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gvn. M. XXFI, S. .^)52. 



Therapie. 161 

Mehrzahl solcher Kranken erhalten die Kliniken aus der Stadt- und 
Landpraxis. 

Die konsequente ruhige Bettlage der klinischen Pfleglinge, ihre 
regelmäßige kräftige Ernährung, die Beachtung der in strenger Kon- 
trolle in den Anfangsstadien erkannten Erkrankung des Uterus hat 
sicher einen nachhaltigen Einfluß auf die Verhütung der Verbreitung 
der Erkrankung auf das Beckenbindegewebe. 

Die ersten Zeichen von Parametritis erfordern die gleiche Be- 
handlung wie alle akuten Entzündungen: Absolute Ruhe und Anti- 
phlogose. Die erstere wird unbedingt durch die Anwendung der Kälte 
wesentlich unterstützt. In der Regel werden nicht zu schwere Eis- 
beutel wohltätig empfunden. Die in die Scheide einzubringenden Kühl- 
apparate wurden in den wenigen Fällen meiner Beobachtung stets als 
unangenehm abgelehnt. Treten Harnblasenbeschwerden auf, so ersetzt 
man sie durch öfter zu erneuernde kalte Umschläge. 

Die früher sehr beliebte Applikation von Blutegeln außen am 
Leib ist heute wohl aligemein verlassen. Von der Verwendung der 
Silberpräparate nach B. Crede habe ich keine Erfolge gesehen. Bei 
dem Anzeichen akuter Erkrankung des Endometrium ist die Serum- 
therapie (Bümm, v. Rosthorn, auch nach unseren eigenen Erfahrungen) 
unmittelbar einzuleiten. 

Da in der Regel intensiv riechende Absonderungen bestehen, 
halte ich die Anwendung antiseptischer, besonders desodorisierender 
vaginaler Spülung für wohl berechtigt. Neben den bekannten Mitteln 
(Lysol, Seifenkresol, Sublimat, Wasserstoff-Superoxyd) verwende ich 
gern Thymol. (1:1000). Zur Bekämpfung der hohen Temperaturen 
werden heute die bekannten Antipyretica nur selten noch angewandt. 
Immerhin verdienen die Versuche mit Antipyrin nach der Empfehlung 
Curschmann's (bis zu 4,0 pro die) volle Berücksichtigung. Ich habe 
davon nur vereinzelt lästige nachteilige Nebenwirkungen gesehen. An- 
dauernd hohe Temperaturen sinken bei leichteren Formen der Allgemein- 
infektion nach naßkalten Einpackungen. Die energische Diaphorese 
wird fast immer sehr wohltätig empfunden. 

Vollbäder sind auch da, wo geeignete Vorrichtungen zur Hand 
sind, immerhin wegen der Umständlichkeit nur unter günstigen Um- 
ständen durchzuführen. Narkotische Mittel werden heute nur bei sehr 
heftigen Schmerzen verordnet. Unbequeme Nebenwirkungen, Erbrechen 
und Verstopfung zwingen nicht selten zu besonderer Vorsicht. Übelkeit 
und Erbrechen pflegt bei Parametritis nur dann einzutreten, wenn sich 
der Reiz auf das Peritoneum ausbreitet. In der Regel läßt er bei 
längerer Enthaltung von Nahrung nach. Magenspülungen wirken in der 
Regel sehr beruhigend. Eispillen sind nur bei einwandfreier Qualität des 
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Eises zulässig; zuweilen verursachen sie recht qualyoUe Magenbeschwerdeu. 
Die früher beliebten Stomachica werden heute kaum noch angewandt 
Stark frapierter Kognak und Champagner, Eismilch, auch sehr kaltes 
Mineralwasser mit Fruchtsaft lindern den qualvollen Durst. 

Die früher bei allen Entzündungsprozessen beliebte Darreichung 
von Opiaten als Regel, hat an Kredit verloren; Auch ich sehe eine 
wesentliche Förderung des Heilungsvorganges gerade in einer energischen 
Peristaltik. Wo Ol. ßicini gut vertragen wird, ziehe ich dasselbe vor. 
Die von F. v. Win ekel empfohlenen Ollavments haben mir gierade bei 
der Empfindlichkeit der Beckeneingeweide zuweilen Bedenken verursacht 
Mit Geschick angewandte Mastdarmeinläufe sind aber doch gelegentlich 
der Darreichung von Abführmitteln vorzuziehen. Wird der Durchfall 
lästig, so genügt meist eine breiige Konsistenz der Ernährung und 
die Darreichung der bekannten schleimigen Mittel, auch Zimmttee 
und ähnliches. 

Im allgemeinen müssen solche Kranke nach Möglichkeit gut er- 
nährt werden. Die Neigung der Kranken und ihre finanzielle Lage 
geben den Ausschlag. Vor allen Dingen ist gute Vollmilch mit 
Eiern, ev. auch mit alkoholischem Zusatz wohl zu empfehlen. Leicht 
verdauliche Fleischarten und Kompotte tragen wesentlich dazu bei. 
auch den im allgemeinen darniederliegenden Appetit anzuregen und 
zu befriedigen. Die künstlichen konzentrierten Kraftstoffpräparate sind 
immer erst auf die Wirkung des ihnen eigentümlichen Beigeschmackes 
zu prüfen. 

Die Alkoholtheraphie ist infolge der Kontroverse über den Wert 
des Alkohols als Eiweißspar^r wesentlich eingeschränkt worden. 
Immerhin verordne ich auch heute noch kräftige alte Weine und 
französischen Champagner, ebenso guten Kognak und Südweine mehr 
zur Anregung der Herzaktion und des Appetites, als in der Absicht, 
damit Eiweißverlust des Körpers zu ersparen. 

Sobald das Fieber und in der Kegel damit auch die Schmt^rzen 
nachlassen, darf man im allgemeinen annehmen, daß der Prozeß seinen 
Höhepunkt überschritten hat und die Resorption einsetzt Diese zu 
befördern, erscheint dann als die Aufgabt» der Therapie. Neben den 
Mitteln, welche die Energie des Stoffwechsels im allgemeinen anregen, 
kommen von den lokal anzuwendenden Mitteln die feuchtwarmen Um- 
schläge in Betracht und die eine Resorption erfordernden Drogen. 

Bezüglich dieser nimmt auch heute noch das Jod die erste Stelle 
ein. Wir verwenden es weniger in der Form von Jodumschlägen, als 
in der von Jodausspülungen. Daneben wirkt das Ichthyol unzweifelhaft 
sehr energisch auf die Resorption ein (H. W. Freund). 

Die starke Anregung der Resorption durch 50" Celsius heiße 
Ausspülungen (Bertram, A. Martin, Zeitschrift f. Geburtsh. und 
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OynäkoL Bd. 8, 1882) läiät ileren Verwertoag aucb im Aiifangsstatluiin 
der ßesorptioii driögend emplehlen. 

Wenn die Kranken 8 Tage tieberfrei geblielieo, fördert das Ter- 
lassen des Bettes nicht Idoß das AUgeraeinbefinden, es bildet auch eine 
lokale Auref^nn^ der Masorption." In diesem Städinm sind Vollbäder, 
eheDso Sitzbäder, evtl. mit Spirituosen Znsätze ii^ auch von Malz, Kleie 
«lud dergl zu verordnen. Dann komnnea die Moorpräparatej Fango und 
Soolen zur Anwendung. Die küustliche Ziibereitting der Moorsalze und 
Moorextnikte, ebenso die der flüssigen Soolen bilden einen wesentlieben 
Fortscbritt Fritsch empfiehlt Scheidenanspülnog mit Soole jeden 
2, und 3. Tag 6—8 Liter (40—44* Cekius), Wenn die Kranken 
unter Zunahme ihrer Kräfte und Preisein von Schmerzen leichter l>e- 
wi^gt werden können, ist zur Anwendung der Jodtinktur im Scheide n- 
^©wölbi* (Jodanstricb nach Breisky) und die Anwendung des Ichthyol 
in dt*r Form von Gelatinegemenge in vaginalen Kugeln zu rateup I>ii^ 
gleichzeitige innerliclie Darreichung des Ichthyol in Pillen und Stulil- 
täpfchen veriirsacht^n leichte AisigenstÖrungen» 

In diesem Stadiunj tritt die Wirkung namentlich der lokalen 
Hyperämie nach Bier in Form von Schwitzkastenknren in den Vorder- 
^Tund, Die Kästen nach Klapp, Polano und die elektrischen fleiz- 
tipparate erlauben eine Temperatur bis zu über 100* in einer, f>ei vor- 
!<ichtiger Anwendung gefahrlo??en Weise durchzuführen. Sie werden 
ton den Kranken beschwerdelos ertragen und bilden ein luächtiges 
Anregungsmittel für die Resorption. Wir haben ganz umfangreich© 
Exsudate nach 12 — 16 Sitzungen in zweitägigen lutenrallen fAi spur- 
loier Resorption gebracht. 

Ein viel umstrittenes Kapitel bildet die Massage in diesem Sta- 
fliiim. Die Anwendung derselben, so warm sie auch empfohlen (Ziegen- 
!*p**ck» Kumptl worden ist, wird von anderen mit Zweifel betracht*^t, 
Wi selbst hjdje neben einigen, unverkennbar günstigen Fällen soviel 
unglückliche und geradezu verhängnisvolle KompükatioDen danach beoh- 
*clitet, daU ich jedenfalls eine solche Therapie nur von sehr geiihier 
Haml und lu^i der Möglichkeit, jede eintretende Störung sofort sacli- 
^mtäiidig 7M beurteilen^ als zulässig erachte. 

Sowohl bei der Behandlung im Schwitzkasten als bei der Massage 
^teii EU weilen Fieber und Schmerz wieder hervor: beide Mittel sind 
Metifalls sofort und wenigstens für die nächsten Wochen ans/nsetzeu, 
AI» ein sehr wichtiges Kriterium für die Behandlung der Para- 
^MKtiden von Anfang au ist die Zäldung der Leukocyten (Cursch- 
ißaüu, Dützmann) dringend zu empfelilen. Nur wenn die in regel- 
mäßiger Kontrolle festzustellenden Leukocyteu werte in mäßigen Schranken 
Weiben. erscheijit die puriforme Einschmelzung ausgeschlossen: nur dann 
iit die Resorption durch die weiteren förderuden Maßregelu anzuregen. 
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Eine warme Empfehlung hat auch die Belastungstherapie (W. 
A. Freund, Schauta) erhalten. An die Stelle der Saodsäcke sind 
mit Quecksilber gefällte Beutel getreten, die teils in die Scheide, teils 
auf den Bauch gelegt werden, welche durch Druck die Resorption 
fördern. Verfasser stehen diesbezügliche eigene Erfahrungen nicht 
zur Verfugung, ebensowenig, wie mit der von Chrobak empfohlenen 
Dehnung der parametritischen Narbenzüge durch elastischen Zug an 
dem Uterus. 

Die elektrische Behandlung, welche von Apostoli auch für 
die Parametritis empfohlen worden ist, habe ich in einer entsprechen- 
den Reihe von Fällen im Stadium der Resorption zur Anwendung ge- 
bracht. Die unangenehme Nebenwirkung, zumal die Steigerung der 
nervösen Störungen, hat mich auf die Fortsetzung dieser Versuche 
verzichten lassen. 

Diese Maßregeln führen in der großen Mehrzahl der Fälle eine 
vollständige Resorption herbei. Es darf aber nicht übersehen werden, 
daß es hierzu einer geduldigen Hingabe der Kranken und ihrer Um- 
gebung bedarf. Badekuren am Ort der Heilquellen unterstützen in dem 
vorgerückten Stadium die Ausheilung, bei sachverständig kontroUiene 
Anwendung. Die veränderte Umgebung und Lebensweise ist ein mäch- 
tiger Heilfaktor an sich. Lokale gjuäkologische spezialistische Behand- 
lung soll dabei nach meiner Erfahrung unterlassen werden. 

Da, wo die Parametritiden in ihren letzten Ausläufern, monate-, 
ja jahrelang bestehen und andauernde Narbenverziehungen auf die 
physiologische Funktion der Frauen nachteilig wirken, rückt die Frage 
heran, inwieweit deren Beseitigung operativ möglich und empfehlens- 
wert ist. Vor diese Aufgabe sehen wir uns besonders da gestellt, wo 
durch die parametritischen Narben bei Cervixrissen der Uterus extra- 
median fixiert erscheint. Jn der Regel handelt es sich nicht nur um 
Narben im Scheidengewölbe und um die entstellende Wirkung der 
Spaltung der Cervix und die Eversion der Cervixschleimhaut. Starre 
Narben durchziehen das Beckenbindegewebe, welche gerade bei diesen 
Cervico-laciuearrissen durch die unterbrochenen Schmerzen und durch 
die Wirkung auf die Beckennervengetiechte zur Abhilfe drängen. Sie 
widerstehen den resorbierenden Mitteln, ebenso wie der Massage. Hier 
tritt die operative Beliandhing in ihr Recht. Für diese Operation habe 
ich 1887 vorgeschlagen, die Narben zirkulär vom Collum uteri abzu- 
lösen und die dann breit klaffende Wunde durch tiefgreifende Fäden 
vertikal zu vereinigen. Die Wirkung dieser Art der Naht Cervico- 
la(iu(»aii*isse — für welche auch I). v. Ott warm eintritt — pflegt un- 
mittelbar eine nachhaltig günstige zu sein. Die neue Narbe ist wesent- 
lich länger als die vorherbestandene. Der ütenis sinkt in die Median- 
linie zurück, event. ist er durch eine bei der Operation ausgeführte 
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Vaginifixur in der normalen Lage festzuhalten. Ich habe damit die 
Resorption der parametritischen Narben so vollständig erreicht, daß 
auch die von diesen Schwielen gemachte Störung der ischiadischen 
Nervengeflechte vollständig geschwunden ist. 

Die Behandlung der vereiterten Parametritiden. 

Die früher übliche abwartende Behandlung des parametritischen 
Abszesses bei puriformer Einsclimelzung, welche noch Karl v. Braun- 
Fernwald und Matthews Duncan befürworteten, ist unter dem Ein- 
flüsse der derzeitigen Auffassung über die toxische Bedeutung dieses 
Vorganges allgemein verlassen; schon Recamier, König, Hegar 
und E. Martin wiesen •auf die Notwendigkeit einer frühzeitigen Frei- 
legung auch tiefliegender Eiterherde. 

Fritsch hat mit überzeugender Klarheit die frühzeitige Inzision 
befürwortet; ihm haben sich Leopold, Küstner, Veit u. A. an- 
geschlossen. Seitdem hat die Zählung mit Loukocyten einen überaus 
wertvollen Anhalt für die Feststellung der puriformen Einschmelzung 
gegeben. Sobald die Zahl der Leukocyteii andauernd über lOOCO 
gestiegen ist, werden in der Greifswalder Klinik diese Abszesse frei- 
gelegt, wo immer sie sich in der Tiefe feststellen lassen, ohne Rücksicht 
auf einen weiteren palpatorischen Untersuchungsbefund und ohne Rück- 
sicht auf die Spuren eines spontanen Durchbruches. 

Eine schon vorhandene Durchbruchstelle wird erweitert; die 
Höhle energisch gereinigt, womöglich die Abszeßmeni brauen ausgewischt, 
um einer breiten Drainage Platz zu machen. Neben einem dicken 
Gummidrainrohr wird sterile Gaze oder imprägniertes Material, z. B. 
Jodoformgaze eingelegt, nachdem die Abszeßhöhle mit sterilem Wasser 
ausgespült ist. Rezessus der Abszeßliöhle werden von hier aus er- 
öffnet und nach dieser drainiert. 

Typische parametritische im Becken liegende Exsudate sind in der 
Regel von der Scheide aus eiTeichbar. Man kann zunächst mit einer 
feinen Nadel die Diagnose suchen. Ich gehe präparando (Fritsch) 
schrittweise bis zum Eiterherd vor. Fniher eröttnete ich die Abszesse 
mit einem gebogenen Trokar, an welchem entlang ich dann, wenn der 
Eiter abfloß, entweder ein geknöpftes Messer durch das starre Gewebe 
führte, um die Öffnung so zu erweitern, sodaß eine Kornzange ein- 
gebracht werden konnte; mit dieser erv^neiterte ich die Öffnung stumpf, 
bis der Finger in die Abszeßhöhle bequem eindrang. Nur selten kam 
es dabei zu stärkerer Blutung, vereinzelt zu Verletzungen von Blasen- 
Diverticelen. Bei bequemer Lage des Abszesses ziehe ich die 
präparatorische Eröffnung vor. Nur selten, und in ganz zweifel- 
haften Fällen lasse ich der Eröff'nuug eine Probepunktion voraus- 
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gehen, an welche, sohald Eiter aspiriert wird, die breite Eröffnunfr 
sich anschließt. 

Die für diese Eröffnung angegebenen Instrumente, die Furcheu- 
sonde von Chrobak, das Perforationsinstrument von Wo elfler iiud 
das Landausche zangenförmige Dilatatorium, werden verschiedeofach 
gerühmt. 

Die Eröffnung tief sitzender Abszesse, welche bis dicht über deu 
Damm vorgedrungen sind, kann durch den seitlichen Perinealschiiitt 
(Hegar- Sänger) bewirkt werden, der von Tuber ischii bis zur Steitt- 
beinspitze geführt wird, oder durch einen langen Schnitt in der Xälie 
des Labium niaius, welcher bis an der Seite oder bis über den After 
hinaus verlängert wird. 0. Zuckerkandl empfahl einen queren Schnitt 
durch den Damm wie zur perinealen Totalexstirpation des Uterus. 

Die Sakralen- und Parasakralenmethoden kommen nur für ganz 
vereinzelte Fälle in Frage. Für die Fälle der Vereiterung im Caviim 
rectale verdient der Schuchardtsche paravaginale Hilfsschnitt Beach- 
tung. Durch die Incissura ischiadica niaior vordringende Abszesse, 
welche sich unter den Ghitaeen vordrängen, wurden früher durch 
Spaltung der dicken Masse dieser Muskel eröffnet. Für diese scheint 
mir eine entsprechende Vertiefung des Schuchardtschen Schnittes 
der geeignetere ^V(»g. Icli habe seit langer Zeit keine Gelegenheil 
gehabt, auf diese Weise vorzugehen. 

Das Pe an -Verfahren (Castration uterine) habe ich nicht indiziert 
gefunden. Tn seiner Abweisung schließe ich mich der Fonnuherung 
Rosthorns durchaus an; nur in extremen Fällen, wenn es nicht ge- 
lingt, verschiedenfache Eiterherde einer diffus ausgebreiteten Zellgewebs- 
Phlegmone frei zu legen, erscheint die Entfernung des Uterus gerecht- 
fertigt, namentlich wenn mehrfache Perforationen der Organe dos 
Beckenbodens zur Entwicklung gekommen sind. 

Sind die Abszesse bis auf die Darmbeinschaufel ausgebreitet so 
genügt die ()ftnung durch (»inen freien Einschnitt über und entlang: 
dem medianen Abschnitt des Ligg. poupartii. (Typische Operation 
des Dupuy trenschen Abszesses; Barde nheuers extraperitonealer 
Explorativschnitt; Pozzis Laparatomie sousperiton6enne.) Bei Kom- 
bination mit ausgedehnter Vereiterung im eigentlichen Parametrium 
eröffne ich mittels einer Kornzange von dieser Inzisionsstelle aus das 
betreft'ende Scheidengewölbe und führe die Drainröhre resp. drainierende 
Gaze hier heraus. 

Neben den typischen Abszessen, für welche die hier genannte 
Operationsmethode genügt, bedarf es nur noch des Hinweises, daß 
atypische je nach der Lage des Falles aufzusuchen sind, z. B. die 
Abszesse, welche sich unterhalb des Poupartschen Bandes oder iu 
der Fossa ischio-rectalis ausbreiten. 
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b) Die akute septisch-trtiumatische Parametritis. 

Ätiologie. 

Auf dem gleichen Wege wie bei der Geburt dringt im Anschluß 
an Verletzungen die Sepsis in das Beckenbindegewebe ein. Die Be- 
rechtigung, diese Form der Parametritis von der puerperalen zu trennen, 
liegt darin, daß hier das Nährsubstrat für die Aufzucht der septischen 
Keime nicht in analoger Weise durch die starke Auflockerung des 
Oewebes und die Entwickelungen der Gefäß- und Lymphbahnen vor- 
bereitet ist. Des weiteren erfolgt bei dieser traumatischen Form in 
der Regel die Einimpfung meist durch eine weit unter die Oberfläche 
greifende Kontinuitätstrennung. 

Es handelt sich hierbei vergleichsweise nur selten um ein eigent- 
liches Trauma wie Stoß mit spitzen oder stumpfen Instrumenten, durch 
Koitus oder Masturbation. Es treten vielmehr heute in diesem Sinne die 
Verletzungen in den Vordergrund, welche bei gynäkologischen Unter- 
suchungen und Operationen gesetzt werden. Vereinzelt sind die Teile 
tur die Aufnahme solcher Keime durch Entzündungsprozesse der 
Schleimhaut oder auch durch Neubildungen vorbereitet. Es handelt 
sich hierbei in nicht geringer Zahl um Verletzung und Infektion bei 
l ntersuchung und Behandlung mit unreinen Händen (Fingernägeln), 
Instrumenten, Pessaren, Sonden, mehr noch durch die Dilatations- 
^ersuche mit Preßschwämmen, Quellmitteln, aber auch metallene oder 
Mildere Apparate. 

Trotz aller Aseptik bieten nicht ganz selten die plastischen 
^od sonstigen vaginalen und abdominalen Operationen die 
Grelegenheitsursache. Wir müssen dabei nicht nur daran denken, daß 
^ler in Scheide, Uterus, Tube und Ovarialabszessen oder im Peritoneum 
liegende Eiter infektiös wirkt. Auch die Tatsache der Lücken 
Unserer Aseptik muß zugestanden werden. In diesem Sinne verdienen 
nnsere Instrumente und besonders das Nahtmaterial unsere ganz be- 
sondere Aufmerksamkeit. Seine Vorbereitung ist eine der wichtigsten 
Aufgaben unter den Vorbereitungen fiir alle Arten von gynäkologischen 
Operationen, speziell für die Plastiken, den Stielversorgungen bei den 
Tuben, Ovarial- und Uterusexstirpationen und Amputationen. 

Die Ausbildung der Carcinomoperation hat uns eine neue Gruppe 

der septischen Parametritiden der schlimmsten Form kennen gelernt. 

Wir haben seit langen Jahren nicht derartige phlegmonöse Ein- 

schmelzungen des zurückgebliebenen Beckenbindegewebes gesehen, wie 

gerade nach solchen eingreifenden Operationen, auch wenn das Ulcus colli 

^•rcinomatosTim durch Auskratzung und Verschorfung oder Formalin- 

"^Wdlung mit aller Sorgfalt ausgeführt wird mit Händen und In- 
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strumoDten, welche bei der daran angeschlossenen Radikaloperation, hei 
der Laparotomie nicht weiter zur Verwendung kommen. 

Zu diesen akuten septisch-traumatischen Parametritiden gehören ^^3 
die Fälle von Haematoma extraperitoneale, welche zu puriformer -rar r 
Einschmelzung kommen. Es ist oben des Näheren ausgeführt, dali -^^ ß 
diese Einschmelzun^en im allgemeinen bei den typischen extraperitonealen ä^ w n 
Biudegewobshämatomen zu den Seltenheiten gehört. Im Anschluß aiiÄr^:»- ^n 
die durch ein Trauma in partu und nach Operationen eintretenden intra— m ?i- 
ligamentären Blutergüsse nimmt die Infektion den gleichen Entwicklunirs- -==^=-8- 
gang wie bei den eben genannten traumatischen Parametritiden. Häma- ^ «i- 
tome nach direkten Verletzungen (Koitus, Pfählungen, Verletzungen -^=?n 
mit Instrumenten zum Zwecke der Masturbation, der Abtreibung vei— w — r- 
meintlicher Schwangerschaft u. dergl.) werden in der Begel mit deir^^ -m 
Akt der Verletzungen selbst infiziert. 

Naturgemäß breitet sich das Infiltrat zunächst auf die Umgebung dcji» Jer 
Operationswunde aus. Eine Abweichung der weiteren Entwicklung enr ^uni- 
steht namentlich bei den operativen Fällen durch die Ausbreitung dt*» ^er 
Exsudation auf dem Wege der bei der Operation unterbundenen odt»' Mer 
niclit unterbundenen Blut- und Lymphgefäße und den durch d ,^~Jie 
Operation verzerrten und gecjuetschten Bindegewebszügen. Kommt m es 
zur Einschmelzung, so tritt in dtM* Operationswunde in der Regel d M Jio 
Gewebsnekrose und der Zerfall verhaltener Blutgerinnsel ein. IXI )ie 
junge Narbe schmilzt ein, der Eiter entleert sich durch dieselbe od W' 1er 
durch die Stichkanäle der Fäden. 

Symptome. Verlauf. 
Die Infektion des Beckenbindegewebes macht sich auch hier, J^ 

nach der VirultMizkrafi der Keime und der Qualifikation des Näl .-Äir- ; 
lunlens, bahl schneller, bald langsamer geltend. Neben den Fällen. /" j 

welchen schon wenige Stunden nach der Operation der Schüttelfr< *^t 

sicli einsiellt und die heftigen Schmerzen, welclie tür diese Pa^ "ä- 
metrilisl'orm charakierisiisch sind, verläuft in der Mehrzahl der Fä J^<? 
der Vori:ani: sehr viel langsamer, nach melireren Tagen, in der -• 
\Vocht\ nichl sehen auch, nachdem die Heilung scheinbar reaktions^B^^^ 
erfolgt ist. Bei den ersten Versuchen der Kranken sich zu beweg^^^^' 
auf/ustehen. sei.a meist unter Frostgetuhl der Schmerz ein. L-— ^^*^ 
Temperatur geht mit dem Puls in die Höhe, um nach kurzen Ta^ '**'^ 
jäh ab/ut'allen. In anderen Fällen bleibt die Temperatur mehrt^**^* 
Tage, ja Wochen hindurch in txpisvhen Morgenremissionen und abenp^ ^' 
liehen E\a/crhationen hocii: der Temperaiurverlauf entspricht d^^^ 
Typus der INämie. Zu\n eilen werden .'unächst abendliche geriu ^ 
Sieigeruiicen benierkt : es konun: nicL: /u hoher Temperatur. — I]^^^ 
Puls winl in der lu^j:el tVüh.eitig frequei\i und schwach — besond^^ 
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bei anämischen Personen. In der Regel stellen sich alsbald mehr oder 
weniger intensive Schmerzen an der erkrankten Stelle ein. Die Steigung 
derselben, die Störung der Blase und des Darms, Übelkeit, Erbrechen 
deuten auf weitere Ausbreitung der Erkrankung, insbesondere aber 
auf das Peritoneum hin. Dann entwickelt sich Meteorismus, qualvolle 
Verstopfung, nicht selten das Bild des Pseudo-ileus. Liegt das Exsudat 
in der Nähe der Blase, so kommt es zu qualvollem Harndrang: die 
Kranken sind nicht im stände, die Blase vollständig zu entleeren. Das 
fällt umsomehr auf, als oft genug die Entleerung nach anfänglichen 
Schwierigkeiten schon zur großen Erleichterung der Kranken in 
Ordnung gekommen war. Nicht sollen hat sich von Anfang an die so 
unbequeme Katheter-Cystitis entwickelt, ebenso ein beschwerlicher 
]Uagen- Darmkatarrh infolge der immer von neuem notwendig ge- 
wordenen Abfühnnittel. 

Nicht immer schmelzen die Exsudate ein: sie können nach küizerem 
oder längerem Bestehen in Resorption übergehen. Das beobachtet 
man auch bei ziemlich umfangreichen postoperativen Parametritiden. 
Die Eindickung ist vergleichsweise häufig bei den Stumpfexsu- 
daten im Beckenbindegewebe unter den MasstMiligaturen der entzünd- 
lichen Geschwülste (Sactosalpinx, Oophoritis), der Graviditas extrante- 
rina und der Neubildungen (Ovarialtumoren, Uterusmyomen). Hier 
handelt es sich zunächst um Stauungshäniatomc, welche puriform ein- 
schmelzen. 

Die daraus entwickelten Narben sind die typischen Bc^funde, welche 
wir nach plastischen Operationen antreffen. Sie fixieren das Collum 
lind lassen das Corpus oft nach hinten, zuweilen nach vorn oder 
seitlich abgebogen, teils beweglich, teils durch ghnchzeitige perimetri- 
tische Prozesse fixiert erscheinen. 

Der Befund der postoperativen septischen Parametritiden 
ist zunächst der einer sehr empfindliclien Anschwellung in der Um- 
gebung der Wunde, resp. der Operationsnarbe. Diese selbst ist an- 
geschwollen, weich; ein Ödem breitet sich nach allen Seiten bis an den 
Beckenrand aus und dringt auf die J)annbeinschaufel vor. Die 
Beckenorgane, soweit sie nicht exstirpiert sind, werden von der Masse 
des Odems eingehüllt und verlagert, bald nach hinten, bald nach 
d^r Seite. Die Masse läßt sich bei himanueller Tastung auch 
^^n oben wahrnehmen, ebenso ihre Ausbreitung auf die Darmbein- 
Schaufel bis zum Lig. poupartii. Große Empfindlichkeit erschwert oft 
^e genaue Differenzierung gegen den Uterus und die Adnexorgane. 
Der Mastdarm ist komprimiert, die Blase steigt rasch bei zunehmender 
Füllung über die Symphyse empor. Nach wenigen Tagen tritt ent- 
weder Eindickung als Vorläufer der Kesorption, oder puriforme Ein- 
schmelzung ein. 
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Nachlaß der EmpfiiicUichkeit und des Fiebers sind in der Regel 
die Begleiterscheinungen der beginnenden £indickung, puriforme Eiii- 
schmelzung macht sich in Zunahme des Fiebers und der Schmerzeu. 
insbesondere aber auch durch die hochgradige EmpßndHchkeit der 
rasch wachsenden Masse geltend. Nicht selten kommt es im Verlauf 
dieser Eindickung doch noch zu einer zirkumskripten, nachträglich die 
ganze Exsudatmasse auflösenden Einschmelzung: erneute Fröste, 
heftige Schmerzen, erneute Empfindlichkeit, auch von neuem auftretende 
Behinderung in den Nachbarorganen deuten dann ebenso wie die enieute 
Zunahme der Leukocyten diese Art der Störung in der Resorption an. 

Stumpfexsudate nach der Totalexstirpation des Uterus pflegen 
ebenso wie die nach der Auslösung intraligamentiiren Neubildungen 
einzuschmelzen. Nach vaginalen Plastiken sind kleine Blutextravasate 
sicher sehr häufig; sie werden ohne Reaktion resorbiert. Daraus ent- 
stehende Phlegmonen kommen — soweit ich es beobachten kann, in 
der Mehrzahl schnell zur Einschmelzung. 

Das gilt sicher fiir die Phlegmonen nach typischen Verletzungen, bei 
welchen da« Trauma bis in das Beckenbindegewebe selbst gedrungen ist. 

Die Diagnose unterliegt keinen Schwierigkeiten, sobald die 
Anamnese gegeben ist. Bei dem Mangel einer solchen muß die 
lokale l'ntersuchung zur Wahrnehmung .der Verletzung führen. Es 
kann deswegen hier von einer eingehenden Erörterung der dilferenziellen 
Diagnose Abstand genommen werden. 



Traumatische postoperative Parametritiden können völlig schmen- 
lose Narben liefern, bei deren Organisation keinerlei Störung in der 
Funktion des Beckenbindegewebes übrig bleibt: sie verschwinden voll- 
ständig und werden weder durch Tastung noch durch Betrachtung 
wahrnehmbar. Gegenüber dieser Möglichkeit steht die Beobachtung, 
daß diese Narben nur sehr langsam oder erst nach Jahren sich 
organisieren. Sie können andauernde Schmerzempfindung auch ohne 
Berührung verursachen, welche schon bei leichter Erschüttenmg 
des Körpers (lautes Sprechen und Niesen) exazerbieren. Sie Weihen 
druckempfindlich bei der Untersuchung, bei der Tätigkeit der Bauch- 
presse, bei Stuhl- und Harnentleerung, bei der Kohabitation. 

Die höher im Becken liegenden Narben sind in der Regel durch 
analoge Verändenmgen im Peritoneum kompliziert: hier sind dann 
Verwachsungen luit DarmschlingiMi eingetreten, mit dem Netz, dem Uterus 
usw., wodurch das Symptomenbild nachhaltig kompliziert wird. 

In dem späteren Verlauf der postoperativen septischen Para- 
metritis macht sich häufig eine Rückwirkung auf das Befinden während 
der Menstruation in besonders intensiver Weise bemerkbar. Unter 
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laugen Präliminarien (Wallungen, Herzklopfen u. dergl. m.) stellen 
sich tage-, wochenlang voriier Schmerzen tief im Schoß ein. Auch 
wenn der Uterus selbst und die Ovarien im übrigen nicht als Sitz 
besonderer Empfindungen wahrgenommen werden können, bestehen 
Schmerzen in der Seite, meist über die Menstruation selbst hinaus. 
Die Narbe wird empfindlich; zuweilen konnte ich eine rezidirierende 
Schwellung derselben fühlen. Vereinzelt sieht man dabei abendliche 
Temperatursteigerungen, ohne daß im übrigen eine Ursache dafür 
nachzuweisen ist. Erst nach vielen Monaten, ja in einzelnen Fällen 
nach Jahren verlieren sich allmählich diese Menstruationsstörungen. 

Wenn in dieser Weise die Narben selbst der Sitz langandauernder 
Beschwerden werden, so verursachen sie weiter ernste Störungen durch 
die Wirkung besonders auf den Uterus. Schon Roser, Huguier, 
E. Martin, Emmet und Breisky haben auf die schweren Folge- 
zustände nach Kollumverletzungen hingewiesen. Insbesondere hat 
E. Martin die Wirkung derselben auf die Lage des Uterus eingehend 
gewürdigt. B. S. Schnitze und Ziegenspeck haben durch ihre, der 
heutigen Untersuchungstechnik und unseren heutigen Auffassungen näher 
stehenden Darstellungen diese Schwierigkeit würdigen gelehrt. 

Die Verletzung des Uterus ist dabei oft gewiß von verhängnis- 
voller Bedeutung. Sie wird durch die unverändert fortbestehenden 
Schleimhaut-Entzündungsprozesse, durch die Erkrankung der Adnex- 
organe und des Peritoneum erschwert. Gewiß kommt in der Mehrzahl 
der Fälle auch hierbei Ausheilung zu stände. Es hinterbleiben aber 
Veränderungen der Funktions- und Ernährungsstörungen, welche das 
Operationsresultat andauernd komprimittieren. Diese bedenkliche Folge 
tritt in bemerkenswerter Häufigkeit bei chlorotischen, neurasthenischen 
Personen hervor, so daß die Frage nahe liegt, ob nicht die ohnehin vor- 
handene Funktionsstörung des gesamten Nervensystems die Gnindlage 
für die andauernden Beschwerden wird, welche sich teils im Becken, 
teils über weite Nervengebiete hin ausbreiten. Hegar, W. A. Freund 
und ihre Schüler haben auf diesen Zusammenhang ein besonderes 
Gewicht gelegt. Wir werden bei Erörterung der chronischen atro- 
phizierenden Parametritis darauf noch näher einzugehen haben. 

Prognose. 
Die Prognose der akuten septischen traumatischen Parametritis 
muß danach immerhin als eine ernste gestellt werden. Unter einiger- 
maßen günstigen Verhältnissen tritt Heilung, sei es durch unmittelbare 
Resorption, sei es durch Narbenbildung nach Einschmelzung, ein. 
Es läßt sich aber nicht verkennen, daß die Ausheilung eine lange 
Zeit in Anspruch nimmt, und daß unter ungünstigen Allgemein- 
verhältnissen die Kranken allerdings dadurch dauernd geschädigt werden. 

Martin, Krankheiten des Beckenbiudegewebes. 11 
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Die Schwierigkeit in der Beurteilung der Prognose dieser Para- 
metritisforni liegt in der so häufigen Komplikation mit Erkrankungen 
des Beckenperitoneum und der gesamten Adnexorgane. Oft heilt die 
Narbe im Parametrium, das Beckenbindegewebe, nicht ebenso die 
Adnexorgane, erscheinen für den Tastsinn zu annähernd normaler Be- 
schaflfenheit hergestellt, die neurasthenischen Erscheinungen daueni fort. 

Parametritische Narben verändern sich zum Guten zuweilen mit 
der senilen Schrumpfung. In anderen Fällen hinterbleibt ihre Em- 
pfindlichkeit und die Störungen der Beckenorgane, auch nachdem ll(*u- 
struation und Ovulation erloschen sind. Oft tritt frühzeitig das Klimak- 
terium hervor und macht die Frauen zu Greisinnen, lange bevor ihr 
Lebensalter hierzu die physiologische Erklärung gibt. 

Therapie. 

Die Prophylaxe der akuten septischen traumatischen Parametritis 
besteht naturgemäß, soweit es sich um operative EingriflFe handelt 
zunächst in dem konsequenten Erstreben einer aseptischen Gestaltung 
aller Eingriffe in die weiblichen Genitalien. Bei jeder Art von Unter- 
suchung, dem Einführen der Sonde, dem Verlagern des Uterus mit 
Kugelzangen, den eingehenden Untersuchungen in der Narkose, gebietet 
die Prophylaxe nicht nur die Aseptik des Untersuchenden und seiner 
Instrumente; auch die Schleimhaut selbst und ihr Verhalten sind zu 
beobachten. Das gilt ganz besonders bei der Dilatation des Collum. 
Am sichersten können wir mit dem Messer reine Wunden anlegen, 
die wir auch sofort wieder zu schließen imstande sind. Ganz besonders 
ist die Forderung der Asepsis bei der sogen. Lokalbehandlung zu 
betonen, welche mit Sondieren, Anhacken der Portio verbunden ist u. 
dergl., mit Einführung von Pessaren und immer wiederkehrenden 
Revisionen und dem Einsetzen neuer Instrumente, den Ausschabungen, 
bei der mit Recht so abfällig kritisierten Vielgeschäftigkeit der im 
Nebenamt Gynäkologie treibenden Arzte. 

Ist es zur Einimpfung septischer Keime gekommen, so erübrigt 
zunächst die gleiche antiphlogistische Behandlung, welche wir oben für 
die puerperale Parametritis angeführt haben. Der Gedanke liegt n^ihe. 
plastische Operationswunden zu öffnen, um der Sekretverhaltung einen 
Ausweg zu schaffen. Die Notwendigkeit zu solchem Vorgehen wird 
uns in der Regel dadurch erspart, daß, namentlich bei den akut ver- 
laufenden Fällen, sehr schnell Einschmelzung eintritt, die sich bis an die 
Operationswunde hinzieht und, sei es durch die Stichkanäle, sei es durch 
das Platzen der Wunde sell)st, dem Sekret einen Ausweg gibt Verzö|,^rt 
sich der Durchbruch, so ist in der Tat zu raten, der puriformen Einschmel- 
zung durch die frühzeitige Entleening Einhalt zu gebieten. In der Begel 
ergibt die Lage der Wunde selbst ohne weiteres, wo einzuschneiden ist 



Tfeempie dtn* pofftoperatiTen Pm^ametritlB, 



lf>3 



Frei lieb ist der Erfolg der Plast ik in iLt Regid verlöre ik Bei 
der Veiheiiiing per sectiDdam i ii toi itio nein tritt nn Stellt^ der gradliiii^'eii 
Narbe meist eine sebr Üacbe, breite. Abnlieh wie bei Eiterung iri d^^r 
Baucli wunde kommt es auch ia der Scheide dauacb sehr häufig zur 
Narbendehiiuiig. Ein nicht kleiner Teil der Mißerfolge der Prolaps- 
uperationeu ist auf diese Weise xu erklären. 

Die Reste der eiugesehmolzeueu Teile, welche uicht vereitern, 
werden durch oben genau ute Therapie (aligemeine Pflege, lokale An- 
wendung von Jod, Ichthyol, Moor, Soole, heißen Spülungen, Stauungs- 
tlienipie nach Bier, sebließlicb auch durcli Massage) zur Aufsaugtiüg 
gebracht. 

Eine gauK besondere Aufgabe erwächst aus den ausgedehuten 
Narben verziebungeu, durch welche auch der Uterus verlugert wird* 
Über die operative Beliaudlung der Cervico-laquearrisse ist oben 
de*8 Nälieren berichtet worden* 

Nicht nur Traumata liefern das septische Material für Becken- 
lundegewebseitemog, auch Xeoplasmata uteri et vagiuae* Ein Beispiel 
dieser Art berichtet A, v, Roatborn, in dem es sich um ein manns- 
kopfgrolies diffuses KtKrpusmyom handelte, welches vereitert wari Die 
Eitererreger waren entlang der Gewebsspalten vorgedrungen^ wie bei 
<?iner MetrolymphaDgitis. Ich habe ein ähnliches Beispiel bei einem 
vereiterten Koq>usniyoni gesehen. Hier handelte es sich ebensowenig 
TO in dem R o st born scheu Falle um puerperale Verhältnisse oder 
^wm traumatisehe lufektiurk InslKesündere treten solche Phlegmonen 
•"K'i CüUumcarciiioinen Im Beckenbindegevvebe auf Sie neigeu nicht zur 
fWdnng massiger Infiltrate, ebensowerng zur puriformen Einsebmelüung. 
^"*?r6iiiKelt habe ich sie in einem vergleichsweise trüben Stadium des 
LHüOtn beobachtet. In der Regel bekonmien wir sie bei dem Über- 
»ifeii des Carcinom auf das Becken bindegewel)e zu sehen. Es ist 
iwer /.u unterscheiden, wie weit die derben hochgradig emptiudlichen 
seD^ welche aunäberud das ganze Becken ausfüllen^ der Neubildung 
ler einem Exsudat angehören. 

Es liegt nahe an/Ainehmenj daß der Zerfall der carcinomattisen 
^ riioulationeu die Entwicklung des septischen Materialea begünstigt. 
^^t sebif^n es mir, daß das Resorfytionsfieber der kachektiscben, ent- 
bluteten Personen einer komplizierenden Parametritis entspricht Mehr- 
ta.ch habe ich in fler Tat bei der Excocbleation und Kauterisation 
*^s Carcinom parametri tische Eiterherde eröffnet Für einen solchen 
*tisHmmenhang sprechen besonders klinische Beobachtungen. 

Niich ©ingebender Uuterisuehung auf die Openibilität fiebern 
Kranke j bei denen man Iniiltrationen des Beckeubiodegewebes beob- 
^hl^L Die Infiltration scheint akut zu w^achsenj ebenso die Empfind- 

IV 
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liclik(»it. Die bei Parametritis acuta übliche Antiphlogose briugt die 
akuten Erscheinungen zum Stillstand. Die resorbierende Behandlung, 
l)esünd(»rs die energische künstliche Hyperämie im Bi ersehen Schwitz- 
kasten läßt in 2—3 Wochen das neue entzündliche Infiltrat mit dem 
alten verschwinden. Zuweilen ergibt sich dann noch die Möglichkeit 
(»iiier Radikaloporation von der Bauchwunde aus. Häufiger muß man 
siel) allerdings mit der Excochleation und Kauterisation als Palliativ- 
operation begnügen. 

V[\r die Fälle von Parametritis bei Geschw^ulstvereiterung ist der 
A'ersuch, durch die Entfernung der Geschwulst dem Eiter einen Aus- 
weg zu bildtMi, jedenfalls die geg(^bone Therapie, so zweifelhaft auch 
die l^rognose ist. 

Parametritis- gonorrhoica. 

Es unterli(»gt keinem Streite mehr, daß der Gonokokkus auch in das 
aubt^pitheliale Gewebe» ohne Obertlächenverletzung eindringen kann. 
Speziell hat Wertheim diesen Vorgang für Uterus, Tube und Harn- 
blase nachgewiesen, Mandl für die Scheidenschleimhaut, Bumm für 
die Konjunkliva d(T Neugeboruen. 

Gegenüber d(»r früheren Auffassung von Bumm, daß der Gonokokkus 
nur bei besonderer Zartheit (Erosionen) und vorausgegangener Schädigung 
((\Tvixschleindiaut-Verlety.ungen) oder in Begleitung anderer Parasiten 
in das Bindegewebe eindringt und hier entzündliche Prozesse hervor- 
ruft, hat Wert heim nachgewiesen, daß der Gonokokkus auch durch 
gesuniles Epithel in das Beckenbindegewebe eindringen kann. Die Aus- 
breituui: des Gonokokkus in dem Verlauf der Bindegewebs- und 
lAuiphspaltf^n verursacht nach Wertheim bei der Ausbreitung von 
der (lebärmulter aus, auch ohne die Mitwirkung anderer Eätererreger, 
eine gonorrhoische l*anuneiriiis, FIbenso entwickelt sich von der 
^*onorrhoisohen Salpingitis aus ein Exsudat in die Mesosalpinx (ala 
vospertilionis^. l>anaeh nuiB angenommen werden, daß gonorrhoische 
Inl'ektion nicht bloß aut* dem W»»ge der Schleimhautausbreitung, sondern 
auch unmittelbar dun-h das Schleimhautepithel in die Bindegewebs- 
laijor erfoljjt. 

Eine Eri:an/uni: fiir diese Auffassung darf man in der Beobachtung 
Kronigs sehen, drr bei tiner Wöchnerin am 20. Tage ein para- 
methiisohes Exsudat nachweisen konnte: das Lochialsekret hatte nur 
ii\n\okokken» Zu kt^inor Zeit kv»n:i:en durch die zur Verwendung ge- 
brachten rntei>;uchuns:sme:!uHb :i ändert* Eiiererre^r nachgewiesen 
werxbn. Pie Woolr.ieriu klagte -Ujrleich ülvr Schmenhaftigkeit des 
KlIK^cxnis und ha;:e eine ei:rice Tev.dc^VÄginiti:«^, Menge konstatierte 
eiv.on cx^uorrhoisohon rieruiiabsje&. 



Parametritis gonorrhoica. 165 

Diese BeobachtungeD spreclieu in der Tat zu Gunsten der Wer t- 
li ei in sehen Auffassung. 

Unzweifelhaft gibt auffaUend häufig Gonorrhoe zu fieberhafter 
Erkrankung im Wochenbett Veranlassung. Das hatten wir auch in 
unserem Greifswalder Material*) nachzuweisen. Gerade dadurch aber 
werden wir darauf hingewiesen, daß diese Endometritis puerperalis 
gonorrhoica nur ausnahmsweise der Ausgangspunkt einer Parametritis 
wird, jedenfalls nicht in unseren 30 mit Sicherheit nachgewiesenen und 
lange Zeit hindurch weiter beobachteten Fällen. Das muß hervorgehoben 
werden, denn seitdem Kaltenbach 188() darauf hingewiesen, daß mit 
Vorliebe solche Mütter an Parametritis erkranken, deren Kinder an 
Augen-Blennorrhoe leiden, und Sänger in gleichem Sinn sich aus- 
{TPsprochen, ist die Auffassung in unserer Literatur fast unl)estritten 
weiter getragen worden, daß die Parametritis gonorrhoica häufig sei. 
Auch in B(»zu*; anf die Bedeutung der Gonorrhoe für die schweren 
Leiden im Spätwochenbett, auf w(»lciie Krön ig hingewiesen hat. kann 
ich mich nicht der Auffassung anschließen, daß hi('r der Gonokokkus 
Jer alleinige» p]ntzündungseneg(M' ist. Ohne hier auf die Kontroverse 
einzugehen, ob (»s sich um Mischinfektion handelt (DöderltMU 
Schniorrl), oder ob diese Prozesse, wie Wertheim, Krönig und 
Menge bi^touen wollen, rein gonorrhoischen Ursprungs sind, veranlaßt 
mich die oben angeführte Tatsaciie, daß jedcMifalls in keinem unserer 
Fälle von Endometritis gonorrhoica im Wochenbett, eine Parametritis 
aufgetreten ist und ferner, daß in keinem unserer E'älle schwere Er- 
krankungen im Spätwochenbett, nach mehrjähriger Kontrolle zu kon- 
statieren waren, diese Wirkung des Gonokokkus jedenfalls als eine nur 
in seltem»n Fällen auftretende zu bezeichnen. Nur eine unsenT gonor- 
rhoischen Wöchnerinnen erkrankte an multiplen GelcMikentzündungen. 
Dagegen haben wir einen Fall-) von puerperalem gonorrhoischem 
Exsudat des Cavum Retzii beobachtet mit Durchbruch durch den Nabel. 
Wenn hier mit großer Wahrscheinlichkeit eine im Wochenbett 
entstaudene gonorrhoische Parametritis vorlag, so spricht die Lokalisat ion 
vor der vorderen Fläche des Collum keineswegs gegen die Annahme 
pines solchen Zusammenhanges. Es kann ungezwungen angenommen 
>verden, daß die Infektion von einer Wunde an der vorderen Wand 
tl^s Cervikalkanales ausgegangen ist und sich neben der Blase oder 
lunter dem Blasenperitoneum ausgebreitet hat. Auch die Durchbruchs- 
stelle ist keine ungewöhnliche , bietet doch bei den Eiterungen 
iin Cavum Retzii der Nabel auj^enscheinlich als schwacher Punkt der 



') Berliner klin. Wochenschr. 1904, Nr. 13. 

•) Vgl. Jung. Sitzung der Neuvorpommerschen Ärzte im Reg. -Bez. StrAlsund. 
(Correspondenzbl. Nr. 53, 1901). 
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der BauchwHiid eine Prädilektionsstelle. Es sei nicht übersehen, daß 
auch hier der gutartige klinische Verlauf im allgemeiDen zu Gunsten 
einer Mischinfektion spricht gegenüber dem viel schwereren Verlauf 
der reinen septischen. Ob freilich die Mischinfektion von Anfang au 
bestanden hat, oder erst nach dem Durchbruch zu stände gekommen 
ist, soll unerörtert bleihen. 

In einem anderen Falle fvgl. Scott Carmichael) fand sich ein 
Exsudat unter beiderseitigen Tubo-Ovarialtumoren bei einer Gonorrhoica 
— welche seit ihrer letzton Niederkunft vor 6 Monaten an zunehmenden 
Beschwerdon mit Fieber erkrankt war. Im Cervikalsekret Gonokokken: 
im Exsudat koinerlc^i Bakterien nachweisbar. Es erscheint fraglich, 
ob jenes alte Exsudat im Parametrium selbst lag — oder ob es mir 
jener (Tonorrhoe in Zusammenhang steht. 



Gonorrhoe breitet sich — soviel darf man wohl nach dem vor- 
liegenden Material behaupten — ganz überwiegend häufig in der be- 
kannten aszendierenden Form über Uterus, Tuben, Ovarien und Peri- 
toneum aus. Die als Parametritis gonorrhoica berichteten Fälle er- 
scheinen nur daim einwandfrei, wenn sie durch Autopsie event. auf 
dem Operationstisch festgestellt sind. A. v. Rosthorn kommt zu dem 
Schluß, daß ähnlich ausgebreitete Tniiltrate und Abszesse des Becken- 
bindegewebos, wie sie durch das Puerperium gesetzt werden, bei der 
aszendierenden Gonorrhoe nicht zu beobachten sind. Mein eigner zuerst 
zitierter Fall bietet in der Tat noch so viele Möglichkeiten zu Fehl- 
schüssen, besonders durch die Symbiose der Gonokokken und Staphylo- 

Die 31 jährige Patientin gebar 1901 spontan, ohne ärztliche Hilfe. Am 
3. Wochenbottstage erkrankte das Kind an Blennorrhoea conjunctivae palpebrarum. 
Die Mutter l>ekam Fieber am 4. und 5. Tage, konnte aber am 10. Tage das Bett 
verlassen und ihren häuslichen Geschäften nachgehen. Vierzehn Tage s^Miter fiel 
ihr auf, daß ihr Leib sehr stark blieb und sich hart und gespannt anfühlte; bei 
derberer Berührung empfand sie -dumpfe Schmerzen. Zugleich schwoll die Nabel- 
gegend an. Die Haut rötete sich und wurde empfindlich. Am 10. April erfolgte 
spontaner Durchbruch großer Eitormongen durch den Nabel, jetzt Aufnahme in die 
Klinik. Es wurde ein bis zwei Querfinger oberhalb des Nabels reichender, «in- 
wärts beiderseits bis zu der spina ant. sup. sich erstreckender Abszeß konstatiert. 
In dem massigen Eiter waren Gonokokken und Staphylokokken nachweisbar. Femer 
l>estand Colpitis granulosa, zahlreiche Gonokokken im Cervikalsekret. Utenw «ehr 
klein, nach hinten gedrängt, Adnexe nicht zu tasten infolge der starken Infiltration 
der Bauch wand, welche sich in oontinuo über das vordere Scheidengowölbe ans- 
dehnte. Es wurden von der Nabelfistel aus nach abwärts die Bauchdecken gespalten 
und etwa 3 Liter Inhalt entleert. In der Tiefe der Abazeßhöhle war das verdickte 
Peritoneum und die Blase sichtbar. Die Ausheilung erfolgte ziemlich rasch, das 
Allgemeinbefinden war stets sehr gut. nie bestand Fieber, der Puls war stets unter 90. 

Es handelte sich also um di(^ s<»ltenerc Lokalisation des Exsudates in der vorderen 
Hälfte des Bc^kenbindegewelx's und Ausbreitung im Cavum Retzii. 
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kokken, daß ich ihn nicht als Beweis gegen die Rost hör n'sche Schluß- 
folgerung anführen möchte. Ich neige zu der Auffassung vonBumm, 
daß eine Misch infektion der abszedierenden Parametritis bei Cervix- 
gonorrhoe zu Grunde liegt. (Vgl. auch Elj van de Waker, New- 
York, med. Journal 5. Februar 1905, 5. 226.) 

Zuversichtlich handelt es sich in den Gonorrhoefällen meist um 
Saktosalpiugen, Ovarialabszesse und Perimetritis. Diese letztere zieht 
auch die unter der Serosa liegenden nächsten Schichten des Becken- 
bindegewebes in Mitleidenschaft, ohne aber hier — für gewöhnlich — 
eine Abszedierung zu veranlassen. Beachtung verdient, daß sowohl in 
dem Fall von Krön ig und dem meinen, sowie in dem von Schu- 
macher aus der Klinik von Fehling berichteten, die Parametritis 
im Puerperium einsetzte. Für diese Kranke betrachte ich eine (viel- 
leicht gleichzeitige) septische Puerperalinfektion keineswegs als aus- 
geschlossen. 

Symptome. 

Die gonorrhoische Parametritis ist, soweit die Beobachtungen von 
Krönig, sowie meiner eigner zu schließen gestatten, durch die 
schleichende Entwicklung der Krankheit ausgezeichnet. Auf den an- 
scheinend etwas stürmischen Anfang (hohes Fieber, heftige Schmerzen) 
folgen geringe sporadische Temperatursteigerungen und andauernde, 
wenn auch nicht heftige Schmerzen, dabei Unbehagen und andauerndes 
Krankheitsgefühl. Puriforme Einschmelzung läßt die Schmerzen und 
das Fieber exarzerbieren ; beide lassen im Augenblick der Perforation 
resp. der Entleerung nach. Im übrigen treten, wie auch in unseren 
Fällen, die Symptome der gonorrhoischen Erkrankung der Harnwege 
und der Genitalschleimhaut in den Vordergrund. 

Diagnose. 

Die Exsudation in dem Beckenbindegewebe präsentiert sich durch 
Tastung nach Analogie der puerperal-septischen Erkrankung. Der 
Nachweis der Gonokokken in der Schleimhaut des Genitalkanales oder 
der Harnröhre legt die Möglichkeit nahe, daß bei der Entwicklung 
des Prozesses im Parametriura Gonorrhoe mitgewirkt hat. Eine 
Diagnose kann natürlich nur durch den Nachweis der Gono- 
kokken im Inhalt des Abszesses erbracht werden. Gerade der 
schleichende Verlauf aber und die geringe Allgemeinreaktion im Gegen- 
satz zu den ausgedehnten Erkrankungen weisen mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit auf die Beteiligung der Gonokokken an der Ent- 
wicklung der Parametritiden hin. Gleichzeitige Gelenkerkrankung, ev. 
die Erkrankung eines vor kurzem von der Pat. geborenen Kindes an 
Conjunctivitis gon. sind nicht zu unterschätzende Momente für die 



168 Paramotritis. 

Diagnose. — ^ Angesichts der Häufigkeit der Gcnitalgonorrhoe bleibt 
die außerordentliche Seltenheit gonorrhoischer Abszesse im Parametriuiii 
jedenfalls sehr bemerkenswert. 

Prognose. 

Die geringe Zahl einwandfrei konstatierter einschlägiger Fälle liißr 
erkennen, daß es wohl Imufig zur puriformen Einschmelzung kommt. 
Damit ist dann auch die Prognose in dem Sinne gegeben, daß nacli 
vollständiger Entleerung die Resorption der Schwielen und Schwarten 
zu erwarten ist. 

Therapie. 

Wenn es zur puriformen Einschmelzung kommt, kann nur durch 
die Entleerung des Abszesses Heilung erzielt werden. Im übrigen ist 
der ganze oben erwähnte Apparat zur Anwendung der Pesorption in 
Anwendung zu ziehen. Die guten Aussichten, welche durch das Ab- 
sterben der Gonokokken für die Genesung gegeben werden, legtu 
jedenfalls eine sehr sorgfältige Abwägung der Bedeutung einer augen- 
blicklichen Eiterbildung nahe, um von vorzeitiger RadikalopiM-ation 
abzumahnen. 

II. Parametritis acuta infolge von Infektion ans 
Krankheitsherden außerhalb der Genitalschleimhaut 

(Deszendierende Form der Parametritis.) 

Die innige Beziehung des Beckenbindegewebes zu den das Becken 
durchziehenden und umgrenzenden Organen und Geweben, (•♦t 
Blase, dem Darme in seinen verschiedenen Abschnitten, den Acln«'x- 
organen, den Knochen läßt ein l 'bergreifen der Entzündungsorgane von 
diesen in jenes als gelegentlich unvermeidlich betrachten. Die Biinle- 
gewebszüge, welche jene Organe umspannen, das überreiche Lyiuph- 
und Blutgefäßnetz, welches das Beckenbindegewebe durchzieht, siml 
gegebene Wege für Infektionskeime und ihre Toxine. 

In der Tat nimmt das Beckenbindegewebe nicht nur in den Kaii<i- 
Zonen an den Entzündungsvorgängen, speziell der Blase und des Rektum 
teil. Bei den Erkrankungen des Beckenperitoueum, der Adnexorgaiie, 
Entzündung und puriformen Einschmelzung von Neoplasmen des Beckni- 
bindegewebes, auch der tubaren Schwangerschaft greifen frühzeitig audi 
auf das Beckenbindegewebe üb(T. Hier bildet die Parametritis einen 
gegebencMi Teil der primären Erkrankung, welche in entsprechender 
Ausdehnung von der Kontakt/one aus, je nach der Virulenzkraft und 
Menge der Keime in weit(»rer oder vollständiger Ausdehnung ergriflen 
wird. Die Parametritis kann dav(ni kaum in irgend einer Bezielnm^' 
losgetrennt werden. 
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Nicht in gleichem Umfang tritt die Parametritis da zuriick, wo 
ferner abseits liegende Erkrankungsherde sich bis in das Beckenbinde- 
gewebe ausbreiten. 

Unter diesen scheint die Typhlitis und die Appendicitis in 
besonderem Grade beteiligt. In der umfangreichen Literatur über diese 
Krankheiten wird die Ausbreitung der Eiterung bis in das Becken 
(Rotter, Sonnenburg) als eine keineswegs seltene Komplikation 
berichtet. In Wirklichkeit handelt es sich aber anscheinend nur reclit 
vereinzelt um das Beckenbindegewebe selbst. Entsprechend der ana- 
tomischen Anordnung des Appendix und nach den Autopsien auf dem 
Operations- und Leichentisch breitet sich der Entzündungsvorgang im 
Peritoneum aus und verursacht perimetritische Abszesse. Ketroperito- 
neale Erkrankung um das Typhlon entwickelt sich mit großer Kon- 
stanz auf dem -Muse, ileopsoas teils aszendierend nfich dem Nieren- 
bett, teils deszendierend nach dem Poupartschen Bande hin. Eine 
Versenkung über den Beckenrand, in das Lig. latum hinein, gehört 
hierbei augenscheinlich zu den großen Seltenheiten. Auch in den 
Fällen meiner Beobachtung wurde es nach den Autopsiebefunden in 
hohem Grade wahrscheinlich, daß die parametritische Eiterung nicht 
von dem Blinddarm unmittelbar veranlaßt, sondern erst durch die Ein- 
schmelzung des perimetritischen Exsudates entstanden war. 

Den gleichen Weg nehmen die Eiterungen der Nieren und 
ihrer Umgebung, ebenso die subphrenischen Abszesse und die 
der Gallenwege. 

Vergleichsweise selten scheinen die Erkrankungen der Knochen 
des Beckens (Osteomyelitis, Periostitis, Coxitis) und der Lendenwirbel- 
säule das Beckenbindegewebe zu infizieren, etwas häufiger die 'der 
Beckengelenke (z. B. nach Symphyseotomie). Bei allen diesen Er- 
krankungsformen treten die Primärerkrankungen ganz in den Vorder- 
grund. Die Parametritis bildet nur eine Etappe in dem Decursus morbi. 

Ein besonderes Interesse beanspruchen die Aktinomykose und 
die Tuberkulose, welche von ihrer primären Lokalisation aus sich 
auch im Parametrium in scheinbar isolierten Herden entwickeln können, 
sodaß ihr Zusammenhang mit jenen unserer Wahrnehmung nur zu 
leicht entgeht. 

Die Beobachtungen von Aktinomykose der weiblichen Genitalien 
haben sich in den letzten Jahren gemehrt. Henriot hat 10 Fälle 
von Erkrankung der inneren Organe zusammengestellt. Dazu ist auch 
der Fall von Whipple und Webber gekommen. 

Amann beobachtete einen Fall von Aktinomykose, in dem eine 
derbe höckerige Infiltration der Unterbauchgegend sich bis ins kleine 
Becken hinein erstreckte; am Nabel bestand eine kleine Fistel, aus 
der sich krümlicher Eiter entleerte, in dem sich der Strahlenpilz deutlich 
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nachweisen ließ. A. spaltete mehrfach die multiplen Abszesse der 
ßauchwand und excochleierte dieselben; unter ausgiebiger Jodanwendung 
trat im Verlauf von 3 Jahren allmählich Heilung ein. (Deutler, 
Diss. inaug., München 1903.) 

Eine Durchsicht der Krankengeschichten ergibt, daß zwar Tuben 
(Zeemann) und Ovarium (Zeemann, Middeldorpf, Boström) in 
gewissem Sinne isoliert erkranken, meist vom Darmtrakt her. (Proc. 
vermiformis — vielleicht Ampulla Recti Fehmers.) Henriot be- 
zeichnet diese als sekundäre Formen. In der Mehrzahl der Fälle w^urde, 
wenn es überhaupt zur Autopsie kam, der bekannte Zustand allgemeiner 
Beteiligung der Beckenorgane gefunden, welche eine Spezialisierung nicht 
zuläßt. Das Infiltrat breitet sich über die Darmbeinschaufel aus. 

Uuzw(»ifelhaft wird das Beckenbindegewebe dabei ergriffen: es 
kommt zur Eiterbildung in demselben, mit Fist^lbildung. In der Tat 
erscheint es aber ausgeschlossen, daß hier der Strahlenpilz sich primär 
entwickelt. 

Vielleicht ist es nicht bedeutungslos darauf hinzuweisen, daß ebenso 
wie in dem von mir beobachteten Fall von Aktinomyces der Bauch- 
decken, in je einem Fall von S anter und Fehmers einige Zeit vor 
der Entleerung von aktinomykeshaltigem Eiter ein Abszeß im Beckeu- 
bindegewebe gefunden worden ist, der nur Streptokokken enthielt. 
Wenige Monate darauf wurde ein neuer, abseits liegender Abszeß 
wieder ohne Aktinomyces entleert. Erst 2 Monate später gelang in 
einem 3. Abszeß in der Bauchwand der entscheidende Nachweis. 

Frau H. aus Barth, Wirthsohafterin, 1897 Amput. uteri myomato« supravagin. 
per coeliotomiam (Pemice). 21. Juli 1900 cxcisio colli vaginalis zur Entleerung eines pri> 
vesikalen postoperativen Eiterherdes (Streptokokken). Fistula vesicovaginalia: wird 
22. Oktober 1900 von mir geschlossen. Dabei wird ein oberflächlicher Bauchdecken- 
abszeß, welcher links neben dem alten Bauchschnitt liegt, inzidiert, durch Drainage 
zur Verheilung gebracht. Eiter durch Blut verunreinigt, enthielt kein Actinomykes. 
18. Dezember 1900 erneute multiple Abszeßbildung in den Bauchdecken links: Acti- 
nomykes. Ausgedehnte Spaltung, Tamponade, Jodbehandlung. — Die AbszeßbilduDg 
wiederholt sich innerhalb des folgenden Jahres noch zweimal: jedesmal Spaltung — 
Drainage, Behandlung mit Jodtinkturätzimgen. Seit Herbst 1902 völlige Genesung. 

Das klinische Bild wird znnächst von der Störung im Darm be- 
herrscht, mit zeitweiligem Fieber, mit Schmerzen, langsam zunehmender 
Kachexie. 

Die Diagnose kann natürlich nur durch den Nachweis des Pilzes 
gesichert werden. Fehmers will hei brettharter InfiltratioD des Becken- 
bindegewebes, wenn PuerjxTium und Gonorrhoe ausgeschlossen, be- 
sonders bei harter Infiltration um die Ampulla recti und in der rechten 
Beckenseite an Aktinomykes denken. Auch operative Eingriffe und 
die (7elegenh(4tsursaehen zu subseptischer Infektion müssen wohl noch 
in Betracht gezogen werden. 
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Die Untersuchung der Abszesse bringt den Ausschlag, die Erfolge 
einer lange fortgesetzten Jodkaliumbehandlung die Bestätigung. 

Isolierte tuberkulöse Herde im Beckenbindegewebe scheinen 
zu den größten Seltenheiten zu gehören. In dem großen Material, 
welches zur Verhandlung über Genitaltuberkulose auf dem Kongresse in 
Rom herangezogen worden ist, wurde nicht ein einziges solches beweis- 
kräftiges Beispiel beigebracht. Die Beobachtung von Franque steht 
bisher vereinzelt da. 

Daß die verheerende Wirkung der Tuberkulose des Uterus, der 
Tuben und der Ovarien, ebenso die der Peritonealtuberkulose, sich 
auch auf das Beckenbindegewebe ausbreitet, zeigen nicht so seltene 
Beobachtungen. Auch hierbei bietet die Bindegewebserkrankung kein 
charakteristisches Zeichen. Eiterherde durchziehen die Spalträume 
und breiten sich an den Gefäßen aus. Sie perforieren meist nach der 
Sclieide, in den Darm, die Blase und zeigen die verhängnisvolle 
Neigung zu Fistelbildung. Sie bilden eine Etappe auf dem verhängnis- 
vollen Weg der Krankheit und tragen zum weiteren Verfall der Kranken 
bei, ohne an sich charakteristische Symptome zu machen. 

Die Diagnose sichert den Nachweis von Bazillen in den Granu- 
lationen oder im Eiter. In der Kegel ist schon vorher die Natur der 
Erkrankung in den primären Herden festgestellt. 

Die Therapie kann in diesem Entwicklungsstadium wohl nur eint» 
symptomatische sein. Von einer radikalen Operation kann ohnehin 
nicht gesprochen werden, da der primäre Heerd in den Luftwegen 
<»ilHr dem Darm, resp. in den sie umgebenden Drüsen außerhalb des 
Bereiches einer solchen liege. 

Hier ist der Ort einer eignen Form von Abszeßbildung im 
Beckenbindegewebe und damit einer Art von Parametritis aposte- 
matosa zu gedenken, welche, wenn auch nicht häufig, darum doch zu 
großen diagnostischen Schwierigkeiten Veranlassung gibt; das sind die 
Fälle von vereiterten Embryomen und .Echinokokken. Die Trä- 
gerinnen haben oft genug selbst keine Ahnung von ihrem Leiden, 
wenn nicht bei Echinokokken die hierfür charaktt^ristischen anam- 
iiestischen Anhaltspunkte, bei den Embryomen, die nach langsamem 
Wachstum allmählich hervortretenden Druckerscheinungen die Auf- 
merksamkeit auf sie hinführen. Gelegentlich tritt dieser Augenblick 
während einer Schwangerschaft oder im Anschluß an eine solche hervor. 
Embryome liegen meist in dem Bereich der vorderen Peripherie 
des Beckenbindegewebes. Sie sind unbeweglich inseriert; ihre OberHäcln^ 
ist rundlich, scharf kontouriert, zuweilen gelingt es, charakteristische 
Bestandteile der an sich nicht empHndlichen Geschwulst zu erkennen. 
Echinokokken machen sich durch ihr gelegentlich rasches AVachstum, ihre 
rundliche Form, ihre pralle Konsistenz, event. durch das HydatidtMi- 
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schwirreu erkenntlich. Im Augenblick der Vereiteniog werden beid«» der 
Ausgangspunkt von schweren Infektionserscheinungen. Die Masse scheint 
rapid zu wachsen; sie wird empfindlieh, peritonitische Reizerscheinungen 
treten hervor. Bei hohem Fieber und frequenteni Puls steigt die Zahl 
der Leukocyten. Ist ein Zusammenhang mit einem Puerperium aus- 
geschlossen, oder ein l^auma, so wird man an die Möglichkeit eines 
Embryom, — sind sonstige Hinweise auf Echinokokken gegeben, an 
solche denken. Ist die Person z. Zt. schwanger oder hat sie vor 
kurzem geboren, so kann allerdings die Unterscheidung außerordentlich 
schwierig werden. Der Durch bruch macht sich nach Bildung eines Er- 
weichungsherdes an der Durchbruchsstelle bemerkbar. Die Diagnose 
ergibt sich, sobald dW Enth^erung erfolgt. 

Sactosalpinx purulenta und Ovarialabszesse liegen zunächst 
auUerhalb des Beckenbindegewebes, oberhalb des Diaphrngma pelvis. 
Dasselbe» nimmt aber in großer Ausdehnung an den Entzündungsvor- 
gängen teil. Sind die gesamten Adnexorgane miteinander verbacken, 
so hilft oft dtT Nachweis des Zusammenhanges der Saktosalpinx mit 
(h^n Uterushorn diinh den stielähnlichen Isthmus tubae, der Nach- 
weis der kolbigen Anschwellung des abdominalen Endes der Tubt* 
zur Klarstellung der I)iagnose. Anderseits führt die Tastung des liiga- 
mentum ovarii prtiprium vwv Feststellung eines erkrankten üvarium. 
Solange die Tube und das Ovarium nicht intraligamentär entwickelt sind» 
werden dit^ Douglassdien Falten zu wichtigen Anhalt.spunkte, welche 
wie liuitarresaiten angespannt, die in das Cavum Douglasii herab- 
hängenden MassiMi umgreifen. Intraligamentäre Massen, also besonders 
auch Exsudate. vtTschieben diese Ligamente: dieselben werden bei 
akuten BeckenbiDdegewebs-Phlegmonen nicht bestimmt wahrgenommen. 
ImnuM* lassen sich die Ligg. sacro-uterina vom Darm aus kontrollieren. 

Kommt es zur Vereiterung, so wird eine ödematöse Anschwellung 
um die tieschwulst wahrnehmbar. Die charakteristische Erweichung 
winl fühlbar. Es läßt sich durch die dicke Masse des Beckenbinde- 
gewebes hindun*h der Finger bis an dieselbe verschieben. Im weiteren 
Verlauf bn^itet sich der Eiler auch in das Beckeubindegewebe selbst 
aus. das intiltriene iiew,'be schmilzt ein. I>as Scheidengewölbe wird 
herabgedrängt, die Toriio, ihr ::an/e l'terus wird von der Masse ver- 
lagert nach vorn iul»'r nach der Stitr. Dicht an oder in der näheren 
rmgebuug tler Poitio \\oll»i das Exsudat das Scheidengewölbe vor. 

VtTciterie N tMibildun^rn in\ IVckenbindegewel^ mchen nur sehr 
selten bis über den Heckenringanü [»inauf. Der Durchbnich und die Ent- 
leerung des Eilers erfolgt lUirv h rterus. Blase. Scheide und Dsimi. Sie kann 
al»er auvh mehr nach dem Damm liia v>d«r pararekiai zu stände kommen. 

Das sind die ivpischt n Falle der segenaanien Beckeneiteningen, 
;.i »iertji Heilung die E\stirpa:ie:i des l'lerus vorgeschlagen war. 
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ist jedenfiills erfreulich, ikU diese Bezeichimug, welche aus- 
s^chließLioh einer rnklarhrlt der DiagiH*<ie ent^pricLt^ ehenso ver- 
schwindet, wie die von Peao und seineu Schülern hier für vorgeschlagene 
Tlienipie der Excisiou des an sich gesunden Uterus, 



¥ 



B. Chronische Parametritis. 

Wir haben üben anäznführen geiiabt, ibiü auelt nach den akuten 
Erkrankungen das Beokenbindegewehe die Ausheilung in einer überaus 
sciileppeiiden Weise verhmfen kann. Sie endet dabei zuweilen iti Narben- 
iiildirn^% welche zwar einen reizlosen Zustand erreiehen kanUt in 
anderen Fällen durch interkurrente ent/Jindlielie Vtirgange, aber auch 
ohne solche die Gesundheit der Kranken, insbesondere die E'unktionen 
der Geuitalorgane dauernd schädigt. 

Unzweifelhaft beobachten wir solche Fälle chronischer Parametiitis 
it den verhängnisvollen Folgen der Narlxuisebrunipfung in einer 
suhakut verlaufeiider Puerperalfieber- Fälle. Nar vereinzelt 
gi^Tingt der sehn ige rechte Nachweis tüeses Zusammenhanges. Dej' 
Vt^rlanf und der Betnnd der lokalen Veräuderungen ist oben so scbarl' 
^gekennzeichnet, daß wir aueb für die Fälle, in denen uns dieses ver* 
initrelnde (ihed in der Verkettung der Vera n de rutigen fehlt, den 
ZasimiineDliang mit einer sehr schleichen de ru subakuten pu erper al - 
septischen Erkrankung lestbalten miissen. 

Rine zweite Art chronischer Parametritis ist zuweilen die Be- 
gleiterin seniler Schniinptungsvorgänge. Ohne Znsarainenhang mit 
einem Pnerpernm oder einem nachweisbaren Trauma tritt zuweilen 
in der pliysiologisehen Lebenspeiiode^ aber auch vor dem phj3inl(>gi- 
schen Termin unter gleichzeitiger seniler Umbildung des ganxen Köipers 
in dem Reckenbindegewehe ein ScfirumidungszusUind hervor* welchen 
man von dem Befimd der Narbeidiildung riach der in einen idin)nischen 
EntzünduDgsznstand auskliiigenden puerperal septischen Parametritis 
nur schwer zu trentien vermag. 

Ob überhaupt and welche Art von EntxünduDgserregern sich in 
dieser Form geltend machen, sti-ht dabin. Die Born*L. Frau kelsche 
Hypothese von der inneren Sekretion des Ovarium würde auch für 
diese Fälle an eine toxische Wirkung denken lassen. Jedenfalls geht 
mit dem vorzeitigen Klimakterium das Erhischen der Konzeptionsföhig- 
keit einher. Es bandelt sich hierbei wahrscheinlich um eine über das 
Maß seniler pbysiologischiT Sehrnnipfnng hinausgehende Veränilemng, 
die in ihrem Verlauf unter andauernden Bescb werden aller Art und 
wechsehiden Schmer/en lange Jahre den Frauen das Leben erschwert. 

Neben diesen kennen wir klinisch j sowohl nach den subjektiven 
Erscheinungen, als nach dem Befunde der lokalen Veränderung eine 
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Reihe von Fällen, in denen die Parametritis wohl charakterisiert ohne 
akute Vorstadien schleichend einsetzte, den clironischen Charakter 
andauernd bewahrte und das Individuum durch Schmerz verschiedener 
Intensität und Beschwerdon allerlei Art unter geringer oder größerer 
Störung und unter Wechseln des Allgemeinbefindens leiden ließ nach 
der prägnanten Definition von A. v. Rosthoru. 

W. A. Freund hat uns gelehrt, diese eigentümliche Form als 
diffuse atrophizierende Parametritis zu bezeichnen. Allgemeine 
Ernährungsstörungen (Chlorose, Tuberkulose, infantile Körperentwick- 
lung), Erschöpfung des Körpers durch rasch aufeinanderfolgende 
Schwangerschaften und schwierige Geburten, welche mit starkem Blut- 
verlust einhergehen, nach andauernden übermäßigen Anstrengungen des 
Körpers bei meistens ungeeigneter Ernährung, endlich aber auch lang- 
andauernde sexuelle Überreizungen sind die Ursachen dieser eigentüm- 
lichen und wohlcharakterisierlen Form der Parametritis. 

Dank den unermüdlichen Forschungen W. A. Freund's und 
seiner Schüler, bes. H. W. Freund, wissen wir, daß hierfür eine tief- 
gehende Störung der Ganglien und Nerven im Beckenbindegewebe die 
anatomische Unterlage bildet. Oben (Seite 82) ist auf die Wirkung der 
sklerosierten Narbenbalken, welche das Bindegewebe ungleichmäßig 
verdicken, die Rarefikatiou des Gewebes, die Verarmung der Ganglien- 
zellen mit ihrem dunklen Pigment, den unregelmäßigen, teils kernlosen 
Zellen hingewiesen worden. (W. A. Freund). 

Der Tastbefund dieser atrophizierenden Erkrankung wird durch 
die Schnimpfung, durch den Mangel an Elastizität, den Fettschwund der 
Scheidenwandung auf tällig. Die Scheide selbst ist trocken, das Sckeiden- 
gewölbe wie retrahiert. Die Portio vaginalis uteri ist zu einem warzen- 
artigen Gebilde umgewandelt, über welchem das kleine Korpus nur mit 
Mühe durchgefühlt wird. Die Schrumpfung am Uterus tritt znweilen für 
den Tastbefund auf der einen Seite bestimmter hervor als auf der anderen. 
Im vorgeschrittenen Stadium, in welchem das Beckenbindegewebe sein 
sonst so reiches Fettpolster vollständig verloren hat, kommt es zu dem 
so zutreffend von W. A. Freund bezeichneten Zustand von Aus- 
magerung des ganz(Mi Beckens. Mit diesem Zustand bildet sich 
das Gesamtbild der vorzeitigen senilen Involution und die Climax 
praecox aus; Ausfall und Ergrauen der Haare, Ausfall der Zähne, 
Eintrocknung der Haut des ganzen Körpers, Muskelschwund usw. 

Diese Störung macht sich in verhängnisvoller Weise in anderen 
Abschnitten des Nervensystems bemerkbar. Waren die Gynäkologen 
früher nur zu geneigt, solche Nervenstörungen mit den clironischen 
Genitalleiden in Verbindung zu bringen, so wurde durch die nicht 
seltene Beobachtung, daß ähnliche Neurosen auch bei normalen Ver- 
hältnissen der Geschlechtsorgane sich entwickeln, eine andere Auf- 
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mssuDg verallgemeiuerL Miui setzte die BetUiitimg der Genitid- 
erkrankuiig wesentlich herab uud verlegte den Schwerpunkt in die 
lokale Veränderung des Nervensyatems. W. A- Freunds Forschungen 
babeü die BeziehuDgeu der genuunteu sclu-irf henuis zu schälenden Ter- 
äudpruügen iiD Beckenbiudegewebe mit den schwerwiegenden Störungen 
des Nertenapparates der Genitalien zur Erki^niitnis gebracht Wir 
vörkentien heute nicht mehr die begünstigende Wirkung dieser ana- 
toraiseheü Störun^r auf einen djifiir disponierten^ bereditär belasteten 
Körper* Bei neurüpathiseber Konsütutiooi Ntnirasthenie und InfanLilis- 
mos sehen wir i« ihnen dio Grundlage wenigstens für einen Teil des 
Krankheitsbegriffes der Hysterie. 

Freund unterscbeidet eine synijiatiiiscbe, spinale und cere- 
brale Hysterie, In der ersten Gruppe überwiegt der Sammelbegriff der 
Neuralgia cöliaca. In der zweiten Gruppe treten die Erscheinungen der 
spinalen Irritatiouou, die Störungen im f4ebiet des Iscbiadikus, Brnchia- 
lis and die Arthropathien hervorj die Störungen in der Brustdruse, der 
Sensibilität und Motilität In die diitte Gruppe gehören die Trige- 
lojDus-Neuralgien, der Kopfschmerz j die Selistöning und die vasomoto- 
rischen Störungen, abnorme Heizung der Haut, die hysterischen Blu- 
tungen. 



Mit der allgemeinen Ernährungsstörung stellt sich in großer 
Häufigkeit die Enteroptose und ihre verhängnisvollen Folgezustände 
ein, Sie bildet eine fast konstante Begleiterin der nervösen Stöningen 
nnd tritt vi elf ach gemde auch bei der chronischen atrophizierenden 
Parametritis in den Vordergrund. 

unter diesen bildet die Copiopia hysterica einen zwar seltenen^ 
aber eigenartigen Befund^ aufweichen Förster^ Mooren o. A* in dem 
Zusammenhang mit nenrotrophischen Störungen im Becken hingewiesen 
habe IL Ich habe mit Mooren zusammen eine größere Zald von gynä- 
kolügisehi*n Fällen untersucht, und dabei in der Tat an einer nicht kleinen 
fieihc derselben die Einengung des Gesichtsfeldes und die Äiunehmende 
Sehschwäche bei solchen chronischen Paranietritiden festzustellen Ge- 
wogenheit gehabt. 

Es liegt nicht im Ralimen dieser Darstellung, die buntschillernden 
*>ilder der Hysterie eingehender zn beschreiben, In der Tat sehen wir 
^^rartige Erscheinuiigen relativ nicht ganz, selten, wenn auch oft nnr 
I andeutungsweise bei Frauen ndt beginnender^ namentlich vorzeitig ein- 
^t-ietender klimakterischer Umbildung der Genitalien sich entwickeln. 
-^ ur selten sind dabei akute uud anderweitige Störungen zu beobachten, 
^^Iche als ätiologisch bedeutungsvoll j besonders in den Augen der 
^uien in den Vordergrund treten. Das Seh wanken der aufeinander* 
^**lgenden wechselnden Akzentuierung der Erscheinungen der einen oder 
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anderen Gruppe, das Abklingen der Erscheinung bei dem Abschluß 
der menstmalen Kongestion und der damit eintretenden normalen 
Schrumpfung der Genitalien verdient auch hier noch besonders hervor- 
gehoben zu werden. 

Prognose. 

Die Aussicht, daß ein so chronischer Prozeß schließlich doch zuni 
Stillstand kommt und dann bei geeignetem Verhalten der Kranken ein 
subjektiv und objektiv befriedigender Abschluß erreicht wird, muß 
namentlich für die puerperal - septischen und für die postoperativ- 
septischen Fälle festgehalten werden. Für die senilen Formen hängt 
die Prognose davon ab, wie weit ein Gleichgewicht in den allgemeinen 
Funktionen des Körpers und in der Ernährung zu erreichen ist. Die 
Gnippe der von den Adnexorganen ausgehenden chronischen Para- 
metritiden ist vergleichsweise aip energischsten zu beeinflussen, weil 
schließlich durch die Entfernung dieser Organe auch hier die immer 
nachwirkende Reizquelle entfernt werden kann. Schwer zu beurteilen 
ist die Prognose für dio atrophizierenden Formen der chronischen 
Parametritis. Hier erscheint, namentlich bei ausgesprochen entwickelter 
Hysterie, die Prognose nur für die umschriebenen Formen einigermaßen 
günstig: für die diffusen muß sie namentlich bei ungeeigneter all- 
gemeiner Pflege und bei durch andauernde allgemeine Ernährungs- 
störungen geschwächten Personen als ungünstig bezeichnet werden. 

Therapie. 

Di(» Prophylaxe» deckt sich für diese Fälle mit derjenigen der 
Parametritis acuta, ja, sie ist angesichts des folgenschweren Charakters 
gerade bei der chronischen Fonii, mit besonderem Nachdruck zu betonen. 

Im speziellen gewinnt für die Behandlung die allgemeine und 
lokale Pfli»ge des Köqu^rs und des Geistes eine eigenartige Bedeutung. 

Die Regt»lung der Lebensweise und der Diät erfordert die be- 
sondere AufmerksamktMt des Arztes. Die Abwechslung zwischen Ruhe 
und körperlichtT l'bung (Turnen, Rudern, Tennisspielen u. dergl. m.), die 
Fürsorge für die giHMgnete Krnährung erfordert ein verständnisvolles Ein- 
gehen auf die Individualität der Kranken und ihre äußeren Verhältnisse. 
Mastkuren IkiImmi bei dem Darniederliegen der Ernährung eine große 
Bedeutung, Die Regelung der Verdauung ist durch Diät (Obstgenuß, 
geeignete Flüssigkeitsaufnahmt» u. dgl.) zu erstreben. Eine große Be- 
deutung hat die allgemeine Massage, im speziellen die Massage des 
Leibes zur Bekämpfung dtM* Darmträgheit und der Enteroptose. 

Die lokalen Störungen sind mit großer Vorsicht in Behandlung 
zu nehmen. Man vermeidt» sololu» therapeutische Methoden, welche 
ein häuflges Kingnuft»n in die Genitalien von selten des Arztes odpr 
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einer Pflegerin unvermeidlich machen. Scheidenausspühingen, das Ehi- 
fiihren von Badespekulis sind von den Kranken selbst vorzunehmen. 
An Stelle des Tampons treten die medikamentösen Suppositorien imd 
Globuli von Glycerin oder Ol. Cacao als Vehikel der Medikamente 
(Jod, Ichthyol u. dgl.). 

Lokale Blutentziehungen sind nur mit Vorsicht zu verwenden: 
jedenfalls muß die Quantität des zu entnehmenden Blutes stets streng 
kontrolliert werden. 

Störungen, welche durch ihren schwächenden Einfluß unverkennbar 
nachhaltig der allgemeinen Erstarkung im Wege stehen, werden besser 
durch einen einmaligen Eingriif (Abrasio, Excisio) bekämpft, als durch 
lange fortgesetzte lokale Behandlung. Wenn im allgemeinen größere 
operative Eingriffe möglichst zu vermeiden sind, so verdienen kleinere 
unter solcher Voraussetzung sicher den Vorzug, z. B. zur Beseitigung 
eines Vorfalles, bei Myomblutungen u. dgl. 

Die Behandlung der schrumpfenden Narben mittelst Massage 
(Ziegenspeck, Kumpf) verspricht nur in erprobter Hand unter 
Berücksichtigung aller Nebenumstände Erfolg. Die Anwendung 
schwacher faradischer Ströme bringt oft Linderung der Beschwerden. 
Eine hydrotherapeutische Behandlung in geeigneten Anstalten, die 
Kuren im Gebirge, am Seegestade wirken oft auch ohne lokale Be- 
handlung lindernd-heilend. 

Eine operative Behandlung der Narbenstränge — Spaltung der- 
selben oder Exzision — verspricht keinen Erfolg. Die Kastration 
hat so zweifelhafte Resultate gebracht, daß die Gynäkologen davon 
vollständig zurückkommen. 
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— Bell. Paratubal haematocele. Trans. Obst. Soc. London. Part. IV. 1902. 

— Bertraud. De l'h^matocdle aut^ut^rine. Th^se de Nancy. — v. Braun, 
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sache von Haematocele retro -uterina. Diss. inaug. Straßburg. 1903. — Busse, 
O. Ueber die Bildung der Haematocelen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XVI. 
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pelvienne consid6r6es particuUerement dans leurs rapports avec la grosseeee 
tubaire, pathogenit, traitement. Paris, G. Steinheil. 188 p. u. Ref. Centr. f. 
Gyn. 1895. No. 3, p. 94. — Derselbe. Les hemorrhagies et Th^matoc^le pel- 
viennes intraperitoneales. Arch. Gyn. et Toc. Paris. Tom. XXIII, p. 519 — 629. — 
C h o t z e n. Ueber die Prognose der Extrauterin-Schwangerschaft und die Bedeutung 
des Sektionsmaterials für dieselbe. Inaug. -Diss. München 1896. — Condamin. 
Du traitement par la voie vaginale des h^matoc^les et des grossesses extrauterines 
avec rupture du kyste foetal. Arch. de Toc. et Gyn. Paris 1895. Tom. XXI» 
p. 144. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1895, p. 856. N. 15. — Corson. A large pelvic 
extraperitoneal haematocele following dilatation of the cervix and ourettage. The 
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Cases of haematosalpinx and haematoma resembling ectopic gestation. N. Y. Joum. 
of Gyn. and Obst. Vol. IIL p. 112—1 17. — Cullingworth. Reptured tube 
and threo weeks embryo from the sac of an old pehnc haematocele. Tr. of Obst. 
Loc. London. Vol. XXXVIII. — Derselbe. Our present view of hematoeele. 
Lancet 1897. Jun. 19. — Dolore (Lyon). Kritische Bemerkungen zur HaemA- 
tocelo. Lyon med. 1896. März 15. u. 22. Centralbl. f. G>ti. 1897. No. 52, p. 1536. 

— Dick. Arch. f. Gjti. Bd. XXIII. H. 1, p. 126. (Urobilinurie.) — Dock. 
Haematocele retrouterina in Zusammenhang mit Ovarialerkrankungen. Diss. inaag. 
Zürich 1876. — D o r a n , Alban. Haemorrhage from the fallopian tube withoat 
evidence of tubal gestation. Trans. Obst. Soc. London. Vol. XL. S. 180. 1898. — 
Düder lei n. Demonstration von Präparaten über „tubaren Abortus". Verh. d. deutaoh. 
Ges. f. Gyn. VI. Congr. in Wien. p. 599. — D ü v e 1 i u s. Beitrag zur Lehre von 
der operativen Behandlung des Haeniatonia periuterium extraperitoneale. Arch. f. 
G>Ti. XXIII, p. 107. — Dünn. Eiternde Beokenhaematocele. Northwestern Lancet 
1891. 15. Oktober, p. 345. — Dührssen. Ueber die operative Behandl., inBb.^die 
vaginale CöKotomie bei Tubenschwangersch., nebst Bemerk, zur Aetiologie der Tuben- 
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1. Kapitel. 

Ätiologie. 

Blutergüsse in den Douglas sehen Raum sind unbestritten von 
Beo]>achtern ältester Zeit festgestellt worden. Speziell die französische 
Literatur der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts enthält gute ein- 
schlägige Mitteilungen von Pelletan, Recamier, Bourdon, Ollivier- 
Bern utz. Aber erst Nelaton (1851) verstand diese intraperitonealen 
Blutergüsse näher zu charakterisieren: er nannte den anatomisch und 
klinisch zutreffend beschriebenen Bluterguß, welchen er abgekapselt 
zwischen Uterus und Rektum fand, Haematocele retrouterina. 

Seine Schüler, Vignes, Gaillet, Bouchet, Fenesly, haben dem 
von ihrem Meister skizzierten Bilde wenig hinzugefugt. Das gleiche 
gilt von der Reihe kasuistischer Mitteilungen der englischen und deut- 
schen Literatur, in welchen die Denomination festgehalten wurde. Der 
Versuch, das Blut dabei als teils intra-, teils extraperitoneal gelagert 
zu bezeichnen (Huguier, Nonat, Becquerel) ist durch Virchow 
zu Gunsten der Nelatonschen Auffassungen entscliieden worden. 

C. Schröder hat durch seine kritischen Untersuchungen (18G6) 
festgestellt, daß die Entstehung der Hämatoceie ganz überwiegend 
häufig an Schwangerschaft gebunden ist. Unsere in den letzten zwei 
Dezennien überraschend geklärte Rinsicht (J. Veit, Fritsch, Fehling, 
Werth, A. Martin) in die ektopische Eiinsertion hat dahin gefuhrt, 
die Hämatoceie heute nur als eine Begleiterscheinung, als einen neben- 
sächlichen Befund derselben (Winternitz) zu bezeichnen. In der 
Tat müssen wir alle Fälle mit fehlenden Autopsiebefunden als zweifel- 
haft betrachten. 

Immerhin liegen exakte pathologisch-anatomische Untersuchungen 
in hinreichend beglaubigter Sicherheit vor, in welchen es jedenfalls 
ohne nachweisbare Extrauterin-Schwangerschaft zur Entwicklung eines 
Blutergusses in den Dougl asschen Raum gekommen ist. In dieser 
Beziehung erscheinen die Mitteilungen von Sauter besonders bedeutungs- 
voll: er hat in kurzer Zeit in dem Material des pathologischen Instituts 
von Prag 14 Fälle von Hypera(»mia mechanica gesehen. Darunter waren 
9, welche Blutergüsse resp. deren Folgezustände im Cavnm Douglasii 
erkennen ließen. Er unterscheidet darunter eine Gruppe von Blut- 
massen mit BindegmvebsneubiUlung und Pigmentation des Peritoneum 
bei Herzfehlern, eine zweite Gruppe» von Pigmentation und Bindegewebs- 
neubildung des Becken-Peritoneum ohne Thrombus bei Herzfehlern 
und Lungenemphysem, Tuberkulose, endlich drittens Fälle, in welchen 
sich nur noch Piü^nientation, Bindeg(»websneubildung und Verdickung 
des Peritoneum mit Pseudomembranen fanden. Der Genitalbefund ließ 
in allen diesen Fällen eine Extrauterin-Schwangerschaft ausgeschlossen 
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erscli*^ineü, Hierhia gehört dor ytni Bü rekle mirgeteüte Fall 
einer Hypememiu universalis mecliainca liei PlRuropneiimnnif*. Die 
HäiBHtacole wurde als korüpeusntorisehe Blutung und natürliolier Ader- 
lau aufgefaßt; es fehlten die Spuren toh Sehwangerscb^ft, tloeh be- 
standen perimetritisc li e Pseudoniemb ran en , 

Es läßt sieh nicht bestreiteu, daß sicli bi*i den schweren Eriiährungs- 
st«>ningen, z. B, im Verlauf von Typhus, Cholera, Vergiftungen (Phosphor), 
Verhrennnngen, Morbus maculosuSj Purpura und Morbus Brightii 
ifine liäiiiorrlia^ischc Dinthese entwickelt, ehenao btn langem Knnikenlager 
(Durrtn). Diese Fälle, welche schon Tronsseaa, Bernutz und 
^lOiipil bekantit waren» sind mit einer starken Hyperämie auch in der 
Tiibeni!iclileinibfinf verbtinderi; es k<unint 7M Bhitungen in die Scblejni- 
liaiit und in die Muskulatur aller Abschnitte der Genitalien — unter 
^*e wissen Voran sset2nugen auch wohl in das Peritoneum. 

Die Rolle, welche die Beekenperitotiitis dabei spielt, wird in dem 
to||;[endea Abschnitt über die pathologische AuMtonde mit Hinweis auf 
dii* Arbeiten von Bernutz und tionpil (Pacbypclvcoperitonitis)^ 
Virehow und Veit erörtert werden. 

Id diesen Fällen liildet die HsLmatocele eine der Folgeerseheinun- 
gt^n der tiefen Krkrankungj wejclie eine mehr oder weniger allgemeine 
?eriiise Stauung verursacht Augen-scbeinüch tritt nur ganK ausnahms- 
weise die Hiimatocele dabei ala Gegenstand der Bebandhmg in den 
Vtirdergrund {Fall von Bü rekle). Genesung und Tod Imngen wt^sent- 
iich von dem Grundleiden ab. 

Die typische Haematocele retronterina ist eine Erkrankung 
der Üliitejahre der Frau. Es liat deshalb nahe gelegen, sie mit der 
Menstruation in Verbindung zu bringen. Schon Nelaton wies darauf 
liiiu in di'r Zusionmenstellung von Weiss zeigten 44 von den 60 be- 
richteten Kranken einen Znsummeidiaiig mit der Mertstniation. Heute 
i&i t^s nicht mehr erlaubt einen su leben an /.u nehmen» su lange nicht 
t'ine Autopsie auC dem Operations- oder dem Leichen tisch den Genital- 
Mund in allen seinen Teilen festgelegt hat. Ist es doch grade eines 
tlt-r ersten Zeichen dt^r Extranteriii-Schwaügerscbaft, daß Unregel- 
uiaßigkeiten in der Menstruation auftreten: Verfrübung, Verspätung um 
wenige T^ige. protrahierte Blutausscbeidung unter nndir oder weniger 
beftigiin Hcliraerzeu sind die konstanten Begleiter derselben in deti 
Mibestcn Entwicklungssfcadien, 

Wiederb ölen tlich habe ich Blutklümpeh^n von dor Größe des Knopfe» einer sog, 
Küibbador Nadol in der Tube j^e^chen, in welohor Residuün der in friibeatem Anfang 
gf«törten E:itTaut©rin-SchwangerjK;hftft festgedtellt werden. Eß fanden sich auch 
Spuf«n vou Blut in dör Bauchhöhle. Ohne Untersuchung dieser kleinen Blutger In asel 
ta der Tube hatten diese Fallu ^la Hamatocelen sog. katamenialen Ursipnmgea gelt-tm 
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£iiie katameniale Hämatocele, welche lediglich dem phy- 
siologischen Vorgang der Ovulation ihre Entstehung verdankt, könnte 
ihre Quelle in dem Ovarium oder in der Tuhe hahen. 

Schwere und tödliche Blutung aus geplatzten Follikeln habon 
Orth, C. Schröder, Dock (Fälle von Frankenhäuser), Aaquet 
und Penny beschrieben. Fritsch beschreibt frische bis apfelgroße 
Follikelhämatome. Auch ich habe solche gesehen, ebenso Edgar, 
Hannecart bei Uterusfibrom, Gabriel bei Tubo-Ovarialcysten, ebenso 
Leopold, Höring, Alberts, Kossmann, Gabriel auch bei Sal- 
pingitis purulenta (gonorrhoica?) der anderen Seite. In allen diesen 
Fällen waren die Ovarien und die Umgebung, besonders das Peri- 
toneum nicht als vorher gesund sicher festzustellen. Unzweifelhaft 
kommen solche Follikelhämatome, deren Berstung Hämatocelen schaffen 
kann, bei Traumata zur Beobachtung (Ko her): eine normale Ovulation 
in gesunden Ovarien ist als Quelle des Blutergusses, also eine echte 
Apoplexie im gesunden Ovarium, noch nicht festgestellt. 

Eine Tubenmenstruation ist bis jetzt nicht konstatiert. Daß 
die Tubenschleimhaut bei allen Arten entzündlicher Genitalerkrankung, 
Lageveränderungen, mechanischer Behinderung durch Neubildungen des 
Uterus (Hannecart), ebenso wie das Ovarium stark hyperämisch wird, 
lehren nicht seltene Beobachtungen. Wie Busse unten ausgeführt hat, 
gehört auch nach unserer Auffassung, welche sich mit der von Fritsch, 
Veit u. a. deckt, eine Störung der Resorptionsfähigkeit des Peritoneum 
zu den Voraussetzungen der Hämatocelen-Entstehung. 

Die Möglichkeit einer Rückstauung des Blutes aus dem Uterus 
betonten schon Bernutz und Goupil bei Hämatometra, Olshausen 
in einem Fall von Atresia vaginae mit Hämatometra und Hämatocele, 
ähnlich Fische I. Dö derlei n hat experimentell die Möglichkeit am 
exstirpierten l'terus konstatiert: Ich habe wiederholt die Wirkung 
des in die Utenishöhle injizierten Liquor ferri sesquichlorati in der 
Flüssigkeit festgestellt, welche die Fimbrien der Tube i)edeckte. Da- 
mit ist aber ein Beweis für eine Tubenmenstniation nicht erbracht. 
So oft ich Blut — dünnflüssif^es oder geronnenes — aus dem Isthmus 
tubae abdominalis austret(»n sah, war die Quelle ein in der Tube 
sitzendes Ei oder Tubenerkrankung(»n, wie solche ohne TubenschwangtT- 
schaft auch Fehlin g, Sänger und Thorn gesehen haben. 

Als Beispiel von Häniatocelen aus OvarialfolUkeln nach Traumata führe ich 
die Fälle von S c h a u t a an, der sie nach Myomektomie und nach vaginaler Total- 
exstirpation sah; gleichzeitig bentanden sprungreife Follikel. Ich habe analoge 
Beispiele beobachtet. Ähnliche beschreilx^n H e n n i g nach Reposition des ret re- 
flektierten Uterus, Corson, Munde, Schr^vmm nach Abrasio, bes. nach 
Abort. Auch nach Operationen an Magen, Dami und Leber, Zerreißungen dietter 
Organe, Punktionen der Milz, Punktionen von Hydrops ancites, bei der ein größerer 
Ast der Altena opigastrica angestochen wurde hat Busse kleinere und größere 
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Blutergüsse im Douglas sehen Raum angetroffen, ebenso nach Ruptur von 
Aneurysmen der Art. mesenterica superior, Fälle, bei welchem die Hämatocele als 
Nebenbefund anzusehen war. 

Unter den zu Bluterguß in den Douglasschen Raum fülirenden 
Traumata der Genitalien beschuldigen besonders französische Autoren den 
Koitus, ebenso Kober, Schostak (8 Tage ante partum). Mauclaire 
sah rezidivierende und alternierende Hämatocelenbildung bei intra- 
uteriner Schwangerschaft. Variköse subseröse Gefäße beschuldigt 
Lewinsohn (v. Winkels Klinik), besondere Anstrengung zur Zeit 
der Menstruation Munde, Kober u. a. 

Wir dürfen nicht übersehen, daß gynäkologisclie Operationen 
eine Gelegenheitsursache für die Entwicklung der Haematocele 
retrouterina bilden, und daß neben der durch Stauungsverhältnisse 
Terursachten, eine traumatische Hämatocele anerkannt werden muß, 
bei welchen besonders das Ovarium eine verhängnisvolle Rolle spielt. 
Einen freien Bluterguß in der Bauchhöhle, der sich im kleinen 
Becken vor oder hinter dem Uterus als eine abgekapselte Masse dar- 
stellt, liefert in überwiegender Häufigkeit die Ex trauterin-Schwanger- 
schaft. 

Unzweifelhaft sind die Fälle überwiegend häufig, in welchen das 
Ei durch das Eindringen (Hubert Peters, Grf. Spee. Bonnet) in 
seine Unterlage zugleich seinen vorzeitigen Untergang vorbereitet, in- 
dem es die Gewebe durchw^uchert und in die Kapillaren eindringt. 
Die frühere Vorstellung von der Ruptur der Tube fällt angesichts der 
Tatsache, daß die Wand zuversichtlich nur ausnahmsweise durch ein 
Trauma verletzt wird ; die Ruptur ist die natürliche Folge des zer- 
störenden Einflusses, welchen die Eigebilde auf ihre Umgebung aus- 
fahren. (Füth, Werth, Heinsius, Aschoff und Kühne.) Dieser 
Fruchtkapselaufbruch (Werth) kann ein äußerer sein, d. h. er trennt 
die Tubenwand mit ihren peritonealem Überzug, sodaß Blut aus den 
eröffneten intervillösen Räumen und anderen mütterlichen Gefäßen un- 
mittelbar in die Bauchhöhle gelangt. Wahrscheinlich mehr als zweimal 
bättfiger ist der innere Fruchtkapselaufbruch, bei welchem die Tuben- 
wand zunächst widerstandsfähig bleibt, dafür das Ei vom Blut unter- 
spült und durchsetzt wird, das Tubenlunicn sich mit Blut füllt. 

Nach meiner Auffassung ist diese Blutung in der großen Mehr- 
zahl der Fälle eine vergleichsweise unerhebliche. Das Blutgerinnsel 
um das Ei, welches dabei zu Grunde geht, bleibt in der Tube liegen. 
Es bildet sich dabei das tubare Frucht kapseih am atom. Ohne daß 
Blut in die Bauchhöhle gelangt, kommt es zur Gerinnung in der Tube 
selbst. Das Gerinnsel wird nach und nach resorbiert. Der Nachweis 
vereinzelter degenerierter Chorionzotten in dem organisierten Blut 
sichert die Diagnose. Das Offenstehen des Ostium tubae abdominale 
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charakterisiert diese Fälle nach Veit gegenüber anderen Formen Ton 
Salpingitis resp. Sactosalpinx haemorrhagica. 

Diese Form des Unterganges des Eies innerhalb der ersten zwei 
bis drei Wochen bildet die Regel. 

In einer weiteren Entwicklungsstufe kommt es bei dieser Form des 
Fruchtkapselaufbruches zur Ausstoßung des Blutes und, in der Regel 
auch des Eies durch das oftenstehende abdominale Ende in die Becken- 
bauchhöhle (Tubarabort): es kommt zur Bildung einer Haematocele 
retrouterine. 

Entsprechend der Lage der- Tube sinkt das Blut in der Regel in 
das Cavum Douglasii. Ist dasselbe durch den retroflektierten Uterus 
])esetzt oder durch periraetritische Schwielen verlegt, so bleibt das 
Hämatom in der Fossa parauterina liegen oder senkt sich in die 
Kxcavatio vesico-uterina (Haematocele parauterina, Haematocele 
unteuterina). 

Für die Fälle, in welchom die Gerinnselbildung nach äußerem 
Fruchtkapselaufbruch (Tubenruptur) im wesentlichen zu der Bildung 
eines der Rupturstelle selbst anhaftenden Blutgerinnsel führt, haben 
Handey, Eden, Alban Doran und Bell als spezielle Bezeichnung 
den Namen ..Paratubare Hämatocele" vorgeschlagen. Ja, Eden will 
hier mit Rücksicht auf die eigentümlichen mechanischen Verhältnisse 
von einer Hämadynamocelo sprechen. Mir sind ähnliche Formen 
des Blutergusses bei diesem Vorgang auch begegnet; ich kann nicht 
finden, daß sie an sich etwas charakteristisches vorstellen, und zu einer 
neuen Nomenklatur die Berechtigung geben. 

Über die Häufigkeit der auf diese Weise im Anschluß an Extra- 
uterin-Schwangerschaft entstandenen Hämatocele eine Statistik aufzu- 
stellen, erscheint heute noch nicht der Zeitpunkt gekommen. Nur die 
Autopsie gibt uns hierzu eine Grundlage. Die Fälle, in welchen es 
gelungen ist, die Hämatocele und die Folgen der Tubarschwangerschaft 
ohne Operation zu heilen, können angesichts der nicht zu bestreitenden 
Möglichkeit von Fehldiagnosen ohne Einsicht in den speziellen ana- 
tomischen Vorgang statistisch nicht verwertet werden. 

2. Kapitel. 

Pathologische Anatomie. 

(O. Busse.) 

Bevor ich auf die ])ath()logische Anatomie, die Veränderungen 
und das endliche Schicksal der Hämatocele eingehe, muß ein Punkt 
erörtert werden, der gewiss(»rmaßen die Vorbedingungen für die Häma- 
tocelenbildung betrift't. Es zeigt sich nämlich, daß allein durch 
Hineingelangen von flüssigem Blut in die Bauchhöhle noch 
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kein Hämatom ciitsti'fit, sr>mlern daß kiuu Zvistandekonimeu derHämnto- 
ri^lf* noch anJt^re BiHÜnguiigf'ii eTfüIlt sein müssen. 

Fritsch Yerstichte zuerst intraperitoueale Hämatoiue auf experi- 

mentfllem Wegt^ lierTorziirufen. Zu diesem Zwecke injizierte er 

Kaniiirlien defiliriniertes Blut in dit; Bauch lnjlile ntnl fand, daß schon 

36 Stund L»n nach der Injektion nur noch Reste des BhUes darin Tor- 

haiid<*n waren. Das Blut war in kui-zer Zeit fast voUkommeu rrsor- 

lu**rt worden. Es zeigt sirh also liier im TierviM'surho iH.'stittjgt, was 

wir auüerördeiitlirli oft anf dem Sektionstisch beobacliten, daß tlüssiges 

Rlut vou der Bauiddiöhle unter gewöhn liehen Umständen ohne weiteres 

Hiifj^Hsogon wird. Wenn dips nirlit fnn tritt, wenn (his Blut licgt'D bl(?ibt 

aml gi*rtüor, so rauß dii^s einen i^iur/. heKtiniratun Oniud haben, uml 

Schröder sah diesen (irund in folgendem. Er nahm an, daü peri- 

TiiHtritiaehe Stränge kleinere Fächer und Kammern im Bauche 

bildeli'u nad vor allem diui Donglassehf'M Rh um abkapselten untl 

»-fkliirte nun weiter, daß zwar das in dit* freie BauchlHUile er- 

^ng^ene Blut resorbiert würde, daß aber Blutergüsse iunerhalb der 

ii^'^^kapselten Kammern liegen blieben. Er stützte sich bei sei ü er 

Wi Wf*isführung auf die Tatsache, daß die zur BeolKichtung kommenden 

ßkitergüsse durch eine bindegewebige Mendjran gegen die freie Banch- 

imble abgeschlossen sind. 

Beuti* ist sieher^'cstidh, daß J^rhrJuler Ursache nnd Wirkung 
^rrwecbsclt l»at; man ist darüber einig, daß die auf der Hämatoceh^ 
liegende hindet^ewebige Membran die Folge der Organisation und der 
pnkuudiiren Abkapselung d**s intraperitonealeu Hämatoms ist, 

Eine andere Erklärung gibt Veit. Audi er hält die bin de^e webigen 
piTiUiiiitiscben Stränge dtu- Bauchhöhle iiir notwendig für das Zustande- 
kommen der intraperitonealen Hänmtome, ja er sieht in ihnen geradezu 
die Vorbedingun;L^ dafür. Nach seiner Erklärung veranlasseti sie gewisser- 
maßen als Krislatlisationszenti'um die Gerinnung des flüssigen Blutes und 
viTeitehi auf diese Weise die ResorptionsmÖglichkeit, Auf Veits Ver- 
anlassung njodiü/.ierle Härsu die frülieren FrttsclK^chen Tierversuche; 
iiitlmi er ilas von Veit geforderte Postulat der Adhäsionsbildung in 
diT Bauchhöhle in das Experiment ei rizu führen versuchte. Er bestrich 
m dem Zwecke die Darmschlingen von Huinleu mit KoUodium uml 
injizierte einige Zeit darnuf Blni voti Mcersehweiar-hen oder Kaninehen» 
<Ml*'r erzeugte durch Anschneiden einer Mesenterialarterie eine Blutung. 
AWr auch jetzt \^^rde das Blut schnell tind spurlos resorbiei-t. Harsu 
bmmt deshalb zu dem Schlüsse, ,,daß außer den Adhäsionen noch 
'in anderer Faktor vorhanden sein muß, der die Bildung der Häma- 
Nyltf begünstigt''. Winternitz ist sogar der Meinung, i,daß zum 
Za^tttudekomnien einer Hämatocele pelveaperitoni tische Prosüesse nicht 
'J^H^titt notwendig sind'\ 
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Wenn wir nun unsererseits an die Beantwortung der Frage heran- 
gellen, welche Momente zum Auftreten einer Hämatocele führen können, 
so müssen wir durch die obigen Versuche als sichergestellt die Tat- 
sache ansehen, daß flüssiges Blut von der normalen Bauch- 
höhle unter gewöhnlichen Umständen auch in größeren 
Mengen leicht und schnell resorbiert wird. Wenn wir nun 
Blutkoagula in der Bauchhöhle antreffen, so kann der Gnind hierfür 
entweder an dem Blute oder aber an der Bauchhöhle oder an beiden 
Teilen liegen. Zum Zustandekommen der Resorption gehört erstens^ 
daß das Blut resorbicM'bar, und zweitens, daß das Bauchfell 
selbst resorptions fähig ist. Ist eine dieser beiden Bedingungen 
nicht erfüllt, so bleibt das Blut in der Bauchhöhle liegen. 

Resorbierbar ist nun aber nur das flüssige Blut. Geronnene Blut- 
massen oder solche, die fremde feste Bestandteile enthalten, können 
nicht einfach aufgesogen werden, sondern erfordern, falls sie in die 
Bauchhöhle gelangen, den sehr viel komplizierteren .Vorgang der 
Organisation. Auf der anderen Seite soll das Bauchfell resorp- 
tionsfähig sein. Das Resorptionsvennögen ist nun, wie durch die 
klassischen Arbeitrn von Georg Wegner und P. Grawitz gezeigt 
worden ist, abhängig l. von der Beschaff enh(?it des Bauchfells, 2. von 
der Zirkulation. Nur das gesunde normale Bauchfell hat volle 
Resorptionsfähigkeit, alle entzündlichen Veränderungen, akute wie 
chronische setzen das Rosorptionsvermögen herab oder heben es völlig 
auf. Aber auch das sonst zarte und normale Bauchfell resorbiert in 
idealer Weise nur so lange, als es sich unter normalen Zirkulations- 
verhältnissen befindet. Störungen der Zirkulation, insonderheit Stauungen 
oder mangelnde vis a tergo, hervorgerufen durch hochgradige Herzschwäche, 
beeinträchtigen das Resorptionsvermögen oder heben es völlig auf. 

Demnach kämen wir also zu dem Schlüsse, daß Blut nicht n»sor- 
biert wird 1. wenn es in geronnenem Zustande oder mit festen Bestand- 
teilen vermischt in die Bauclihöhle eintritt, 2. daß auch das Aussige 
Blut liegen bleiben und gerinnen kann, wenn das Bauchfell durch 
akute oder besonders durch chronisciie £n t zun du ngs Vorgänge verändert 
ist, oder 3. wenn lokale (veranlaßt z. B. durch Stauungen im Pfortader- 
kreislauf) oder allgemeine Zirkulationsstörungen vorliegen. 

Es (»rscheint mir wichtig, gerade auf die ausschlaggebende Be- 
deutung, die das Resorptionsvermögen des Bauchfells in dieser ganzen 
Frage spielt, noch einmal besonders hinzuweisen, weil dieser Punkt 
bisher entwcMler ganz unberücksichtigt gebliei)en oder aber keineswegs 
gebülirend liervorgr'hoben worden ist. 

Schröder, A'eit und Harsu liaben lichtig beobachtet, «laß 
Hänmtocelen sich mit Vorliebe, wenn auch nicht ausschließlich in 
solchen Beckenliöhlen finden, in denen perimetritische Stränge vor- 
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ftfiflen sind, Aber diese nu sieli sind niclit die Veninlasaiing zur 
Sijif'tmtiou des Blutes. isoDdfr^ru die mis^^edelmte Peritouitis und die 
ihidua'b bedingte Scbwücbung der Re^oq^tiouskralt Und tlarun» ist 
es auch Harsu uieht gelirnj^enj Häniatoeeleo experiineutell ssu enseugeii^ 
ilciiii ilie durch einmaliges Bestreieiien einzelner Darmsebliogen iBit 
KoUodiiini her?orgerufene Venindeniog des Peritoüeums ist viel zu 
gering und 7Ai weaig iimfaugreicli, tini eine ernstliche BeeinHussung des 
Anfeiiig nut^s T^errtiögens tler groBeu Flache zu bewirken^ wt'iingleirh ja 
einzebie Stränge entstellen iiiogeu. 

Ich seibsT habe meitterseits Tiereü und zwar Kani neben BUit 
m die BauchhÖlde gebracht, imchdeiu ich durch eine allgeiiieiiie be- 
träcbtlie*he ehronisehe Rntziiüdung eine recht erhebliehe Verdickung 
uml slruugailigp üdtM* Häcberjbafte Vi*rwaclisuiig des Banchfells erzielt 
iKitte. Ich erreichte dies durch wiederhcdte Injektionen toü sterilen 
mil etwas reizenden Fremdkörpern, nämbc!i von Tjvkopodiiinjsamen. 

Ich injizierte H) ci-ni oiner dnrch Abkncheu sterilisierten Aut- 
Sfliwenimung von Lykopc^diuuisameu zu wiederholten Malen in Zwiscbeii- 
rütniien von 3—8 Tagen in die Bauchhöhle und erreichte dadurch eine 
fÜffuse Verdickung des Banehfells und die Bildung ausgedehnter peri- 
tonifiseher Strange, ItJ die so venhiderte Banuhbohle injizierte ich 
dftihrinrertes Blnt oder ich machte durch Änseli neiden einer Mesenterial- 
urterie eine intra peritoneale Blnturig und fand nurj noch 3 nnd 4 Tage 
iitirh der Kiahrin^iDg niclit unhödeutende Mengen des Blutes in ge- 
ronnenem Zustande vor. Die Gerinnsel hafteten der Unterlage fest 
m\^ waren sclion trocken und von rotgelber Farbe, zeigtaa also schon 
makroskopisch den BeginQ der Organisation, der sicii auch durch die 
uiiki-oskopische Untersnebung sicher feststellen ließ. Ktujtrollversuche. 
I»ei denen Rlut in die gesunde unveränderte Bauchhöhle gebraclit wurde, 
bejtliitigieu die von Fritsch und Harsu angegebenen Kesultate* dalS 
4ms Blut schnell und ohne Spuren zu binterlasseUj resorbiert wird. 

Sehen wir zu, inwieweit die üben geforderten Bedingnngeu durch 
<lif Tatsachen wirklich erfüllt werden. 

Die hei weitem größte Zahl der Häniatocelen - darüber bestellt 
T<m keiner Seite der geringste Zweifel — stellt sich im AnscbhiB au 
tünt' Tubargravidität ein und zwar bei dem häufigsten Ausgang der- 
«falben, bei dem Tubaral>ort. Dabei wird das abgestorbene nnd aus 
Seinem Zusiimmenhange gelöste Ei durch das Ostiam abdoniinahi Tiibae 
b die Bauchhöhle hineingedrängt, fast regelmäßig treten hierbei Blut- 
gmansel in die Bauchhöhle ein, oft genug auch sehen wir, daß in den 
Füllen, in denen das Fi noch in der Tube verbleib t^ Blntkoagula, die 
äich beim Lösen des Eies gebildet haben, durch das nachsickernde 
Blur in die Bauchhöhle hineingedrängt werden. Daß dem wirklich so 
ist, kann man leicht durch mikroskopische Untersuchung des Blutes 
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ganz frischer Hämatoeelen feststellen; ieli habe durir» ni'hoD friÄcberi 
untl aiiagt'laugten Bliitküpercheii, den sogenanuteu BlTit^cljalleti, sWs 
reicfi liebes körniges Pigment, zum Teil in Zilien eingeschlossen, iitid 
zum Teil aueli Haniat<)i«tinknsialte gefuudea* Beides iih^r, Pigmeiii 
sowohl wie Kristullr tinclüt man lurhl iti Bkitherden, die erst ein oder 
zwei Tage alt sind, Ihre Auweseiiheii ist der Beweis, duß laer sdion 
alten- Blutungeo mit vorliegen, Oaüi gewölinlieb enthnlteti ferner sulchf 
aus der Tidte süimmenden Blntnngen nneli weitere fremde Beimengungen ► 
wie (.Tewebsfetzen, Epithelbander, ZoÜ^mi und Jerglujchen* 

leb liabö aber imeb in solchen Fällen Ton ganz frischen HämatO' 
eelen das Peritoneum der Excaratio recto nterina untersucht und habe 
auch hierin eine so ma*Jsenhaft.o Zellenvenuehruiig, eiüe so reichliche 
Gefäß v-ermebrung, eine so erhebliche Verdickniig angetroffen, daü ich 
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Fig. 14, 
Bufiltgrmiljg TftakuHtfl«» P^rltfitteiini der Tubt hui ^rmvldlt«» tubArlA, 

auch die Veränderungen des Peritoneutu sehr weit vor den Eiatritf 
der Hatipthliuuog yerlegen muU. 

Ich stelle mir ror. daß das Peritoneum, weno es überhaupt lieiui 
Kegiim der Tubargravidität noch üonnat gewest*n ist, doch wahrend 
der Entwicklung der Frucht durch andinierudes Äustretan von Blut und 
ändert*» Teilen aus iler Tidie und durch die Beseitigung dies**r fremden 
Bestandteile in einen Zus^tand chronischer sich immer mehr steige rniler 
Reizung und Entzündung gerät und dadurch sein Kesarptionnvermög^^i) 
erbeblich einhiiöi. 

In Figur 14 habe ich das Feritoneuni einer Tobe abgi-bUdet, die 
frei über der Uämatiieele hinwei^-r-tig/ Um Peritoneum ist giifnltet 
und sehr stark vasktUanssiert, die Kntj^tindung geht bis tief im 
die Tubenwand hinein und hat Ah* MuskelzÜge auseinander gedrängt 
Es Keigt dies Präparat > in wie hohem Maße das Peritoneum bei der 
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TiibargraviditlU verändert sein k«nti, wenngleicli ich nicht helmupteii 
will, thiß es in jedem Falli' so stark vtTündfirt ist. 

Wir krjiiunen sumit zn d*T Aiiffassuiig, daß bei der Bildung der 
Häinatoeelen in den Hllernidsten Fällen bt?ide FaktoretK sowohl das 
Verhalten de^ Blutes mIs auch die Besclniftenheit des Buuchfells die 
Aufäauguug erschweren. In andern Fällen ahei" kommt nur einer der 
bfidau Faktoren in Frage, so in dem jüngst von A. Neumann be- 
lieb tele n Falle, Im dem eine im Aiischhiß au eine Oyariutoniie auf- 
tretende Naclildutuijg die Bildung einer HiUnatocele retrouterina ver- 
iiülaßie, welche durch eine zweite Operation nach 14tägigem Bestehen 
entfernt wurde. Bei dieser Frau war das gan^ce Beckeriperitoneuni in 

^ tme derbe Scliwiele verwände Itj wie man solche gerade bei üvanal- 

H cjstoinen öfter antrifft, 

■ Das Blut sammelt sich dem Gesetze der Schwere folgend in dem 

^ tiefsttni Räume der BauchliöhlCj das ist in der Excavatio recto-uterina^ 

Iweim dieselbe nicht durcb peritouitische l'roKesae volUg verödet ist. 
Mdit jedoch kann auch bei ausgedehnter Pelveo-Peritonitis das Blut 
üocb zwischen den Strängen hin durch sickern und sich im Dou glasscheu 
Itaum ansamnielu, 

So erklärt es sich, daß die Hämatocele fast immer retrouterin 
gBlegeu ist. Es ist aber auch ebenso klar^ daß größere Blutan- 
sammhmgeii den Uterus umgreifeu, daß ferner die Blutansammlung 
nur auf einer Seite des Utenis gelegen ist, wenn das? aus einer Tube 
aoätretende Blut durch sagittal gestellte Membranen an dem Übertritt 
suif die andere Seite verhindert wird. Endlich ist der Fall denkbnr, 
>laS bei völliger Obliteratiou der Excuvatio rectouterina, die Blutmaase 
sich itu wesentlichen vor dem Uterus ansammelt und hier konsolidiert. 
Hitroach könnte man verschiedene Fornieii der Hämatocelen unter- 
*clieiden, die Baematocele retrouterina als die häufigste neben 
tlör Haematocele an teuterina, der Haematocele lateralis, der 
Wematooele periuterina. 

Diese Einteilungen sind tataiithlieh gemacht worden. 

Die Namen sind verständlich und bezeichnen präzise das besondere 
'AE'atomische Verhalten jedes einzelnen B' alles» 

Eine andere Einteilung und Deutung hat Saeuger den Prozessen 
^•^gebeu* Auch er steht auf dem Staudininkt, diiß die überwiegende 
Mtjtirzabl der Hämatocelen im Gefolge einer Tubargravidität entsieht j 
^iitl somit in der Tube die Quelle der Blutung zu suchen ist. Daß 
Blut samnjelt sich nun in jedem Falle in der Umgebung bezgl um 
rfeü abdominalen Teil der Tube au, m besteht also eine Haematocele 
peritubaria. Von der Lage der Tube allein ist die Lokalisation des 
Hämatoms abhängig* Die Hämatocele ist also gewöhnlich retrouterin, 
ureht weil das Blut dem Gesetz der Schwere folgend sich im tiefsten 
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Teile des Bauches ansammelt, sondern weil die abdominalen Enden 
der Tuben im Dougl asschen Räume gelegen sind. Bei Obliteration 
des Dougl asschen Raumes oder bei Ausfüllung desselben durch den 
retroflektierten Uterus oder eine Geschwulst wird die Hämatocele eine 
laterale; bei nach oben und vorn gerichtetem Ostium abdominale kommt 
es zu einer Haematocele ante- oder richtiger suprauterina. 

Ferner unterscheidet Sänger zwei sehr verschiedenartige Typen 
von Hämatocelen: 1. die diffuse, 2. die geschwulstartige, solitäre 
Hämatocele. 

Bei der ersteren sitzt das Blut in den Maschenräumen fadenförmiger 
und membranöser Adhäsionen, indem es höchstens einzelne größere 
Lachen bildet. Durch das Fachwerk präformierter Adhäsionen von 
Anfang an in Portionen abgekapselt, gerinnt da^ Blut rasch und wird 
auch rasch resorbiert, dabei werden von den alten Gewebssträngen 
her Kapillaren ausgesendet, welche in die Blutlachen hineinsprossen 
und den Kern eines weiteren Systemes frischer sekundärer Filamente 
abgeben, welche die schon vorhandenen verstärkend, nach völliger 
Aufsaugung des Blutes zurückbleiben. 

Beim zweiten T}T)us ist das Blut zu einem einzigen rundlichen 
Tumor zusammengeballt, welcher mit seiner oberen Kuppe frei in 
die Bauchhöhle hineinragen kann. Diese eigentliche Blutgeschwulst 
besitzt auf der Höhe ihrer Ausbildung eine mehr oder minder dicke 
und feste Kapsel, welche einen weichen, musigen Inhalt von geronnenem 
Blut umschließt. In dieser Erklärung kommt eines nicht recht zum 
Ausdruck, was mir gerade das Wesen in dem unterschiedlichen Ver- 
halten zu bedingen scheint. 

Wenn das Blut bei der diffusen Hämatocele die verschiedenen 
Fächer und Nischen des durch perimetritische Stränge zerlegten Becken- 
raumes durchdringt und ausfüllt, so muß es unbedingt in flüssiger 
Form in die Bauchhöhle eingetreten sein. Wenn es aber andererseits 
von vornherein eine mehr oder minder kugelförmige, in sich und gegen 
die freie Bauchhöhle abgeschlossene Masse bildet, so muß das Blut 
schon in festem Zustande in die Bauchhöhle eingetreten sein, bildet 
also wohl eine Masse, die mit einer Blutmole eine gewisse Ähnlichkeit 
hat. Des Weiteren kann wohl auch darüber ein Zweifel nicht bestehen, 
daß das Blut, wenn es dem Gesetze der Schwere nicht folgt und sich 
nicht in den tiefsten Teil der Bauchhöhle senkt, sondern am Tuben- 
ende liegen bleibt, hier durch irgend welche Verbindungen und Stränge 
fixiert sein muß. Bleibt das Blut aber an der Tube liegen, so bilden 
sich alsbald flächenhafte Verbindungen zwischen dieser und dem 
Gerinnsel. Bei neuen Blutungen und Nachschüben aus dem Tuben- 
lumen wird das abdominale Tubenende mehr und mehr in die Häma- 
tocele verlagert, diese selbst wird peritubar aus der von mir soeben 
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schilderten Tcrschiedenartigßii Entstehung erklärt sieb noch ein weiterer 
V literschied zwischen der diftnsen und der solitären Hämatocele: die 
letztere läßt sich wie ein kiipsulärer Tumor ausschälen, während dies 
bei der ersteren naturgemäß nicht möglich ist, weil sie von den peri- 
iiietri tischen Strängen durcli zogen und somit fest niit dem Peritoneum 
Muf den verschiedensten Seiten verbimdeu ist. 

Die Veränderungen, die das Hämatom im Laufe der Zelt erfährt, 
können sehr verschiedenartige sein. Wir können einen glatten un- 
komplizierten Verlauf von einem gestörten oder komplizierten Heilungs- 
ai> lau f UD te rs c h eid e n . 

Betrachten wir zunächst den Fall^ in dem eine Hamatocele sich selbst 
überlasson uljne Nac lisch übe orler Infektionen s£U erfahren, hingsam und 
stetig ausbeute Makroskopisch bemerken wir, daß der Erguß kleiner und 
feiter wird, sich durcb eine eigene Hülle gegen die freie Bauchhöhle 
»ikchließt, dabei mit der Unterlage verwächst, während zu gleicher 
Zeit diiB ursprünglich feuchte dun kelkirscb rote Geriimsel ein Irockeneü 
fi^t scbokol adenbraunes, dann ziegelrotes gelbliches Aussehen annimmt. 
Ist das Blut erst einmal zur Gerinnung gekommen, so kann es nicht 
emfiu-h wie eine Flüssigkeit resorbiert werden, seine Beseitigung 
f^florilert jetzt vielmehr Z*Mt. An die Stelle der einfachen 
Kt*8orption tritt der viel umatändlichere Vorgang der Orga- 
nisation, tL h. au diesem sind, mit Ausnahme etwa der Schleim- 
liÄute, alle Gewebe beteiligt, die mit dem Blutgerinnsel in Beruh rung 
stehen. Üortj wo es fi'ei in die Bauchbahle hineinragt, hudet sich 
alsbald eine Lage junger flacher Zellen, die sich rings von dem 
Epithel des benachbarten Baucbfells über die Blutgeschwulst hinweg- 
srjjieben und so den ersten Abschlidi gegeti die freie Bauchhölde 
l^ilden* Zur selben Zeit dringen von allen Seiten aus allen 
iieweben, die mit dem Hämatom verbunden sind, Wanderzellen 
ta dasselbe ein, um ihrerseit.^ wegzuscbatfen, was der Lynijjbstrom 
mcht hat beseitigen können. Die WanderKellen sind vielfach beladen 
mit körnigem amorphem Blutpigment, dem Hämosiderin, Sehr baidj 
schon ^ bis 3 T&ge nach erfolgter Blutung, tinden sich neben Wander- 
Hlen mit gelappten oder zerklüfteten Kernen vom Typus der Eiter- 
i^orperchen Zellen höherer Entwicklung mit endothelartigeni, bläschen- 
Imnigeui Kern und einem mehr oder minder großen körnigen Proto* 
^la^irDaleib. Sie dringen langsamer vor, bleiben dichter bei einander, 
hlh^n Fühlung mit dem Mutterboden, von dem sie ausgingen, und 
fr^tftu auch alsbald mit iliren Ausläufern unter einander in Verbindung, 
hhm Spindel- und Steridbrmen annehmend. In dieser Zeit ist auch 
in dem angrenzenden Gewebe des Peritoneum eine erhebliche Ver- 
ändprang vor sich gegangen; dasselbe erscheint trotx der vielen Zellen, 
*Jit^ rs als Wanderzellen in (bis Gerinnsel abgegeben und entsandt hat., 

Hart in« Kükuklielten des B^kenbinde^cweb&s. Vä 
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sehr viel zellenreicher als das normale Peritoneum, es ist ferner von 
zahlreichen Kapillaren durchsetzt, die dem Gerinnsel zustreben und in 
ihren Wandungen zahlreiche Mitosen enthalten. Nach und nach dringen 
die Blutgefäße auch in das Koaguluni ein, indem sich die anastomo- 
sierenden Zellen zu Röhren zusammenlagern. Zu dieser Zeit sind die 
an der äußeren Circumforenz gelegenen Zellen zu Spiudelzellen umge- 
formt. Sie bilden hier Züge, die parallel zur Oberfläche geordnet 
sind und durch die Ausscheidung von feiner fibrillärer Zwischensubstanz 
den Beginn der Narbenbildung kennzeichnen (vergl. Abb. 15). 

Schichten des Fibrins bleiben noch zwischen den Zellreihen und 
Zügen liegen, sodaß die äußere feste liage ein Zwiebelnschalen 
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Fig. 15. 

Von dem anhaftenden Netz ausgehende Organisation der Hämatocele. 

Rechtes Fettgewebe des Netzes, links BlutgerinnMel mit Spindel- und Stemzellen. In der Mitte 

neugebildete Blutgefäße und Narbengewebe. 

ähnliches Gofüge erhält. Das Fibrin ist in diesem Bezirk inzwischen 
eine Veräiidernng eingegangen, die sich in demselben überall da aus- 
bildet, wo es längere Zeit liegt. Das ursprünglich weitmaschige, feine 
zierliche (iitterwerk wird allmählich festiM- und dichter und verliert 
schließlich seine feinfaserige Struktur fast vollkommen; es bilden sich 
dicke, glasige, honiogtMie, glänzende Balken, die oft an das Aussehen 
amyloider Substanz criniuMii. Diese Balken verlaufen in den äußeren 
Schichten ]>arallel im Siniu» der langen Spiudelzellen: in den inneren 
Lagen ist die Anordnung unregelmäßig das Fibrin nimmt an Masse zu. 
Züge von Zellen und Kapillaren strel)en in unregelmäßigem welligem 
Verlaufe dem Zentrum zu. 

M. H. Schmidt und Saengt»r beschreiben auch bei den solitären 
Hämatocelen die Struktur der äußeren festen Ijagen in ganz gleicher 
Weise, Sa enger deutet sie al)er anders, indem er behauptet, die 
Schale der Blutgefiiße bestände lediglich aus Fibrin, die solitären 
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Hämatocelen lä^ni narkt, ^1. Il ohue bindegewebige HiUle iu der 
Bauch höh l<\ MÜmi inioli nur diiirli sehr lockeres, gcfäßroieUes tiewi4)e 
mit ikni Beckeiiieiloii, dcruni slv riDliegei), verbnndeu. Die larigge- 
zogeneo. an glaUe Muskel laserü erinnerndeu Zellen solleo Lenkocjten 
sein, die nur phiigurytäre Aui'gaben zu erfiillen hätten. Das Wider- 
siuiuge der gniiÄen l)t*ulung grht einfiieh aus dem ünjstaudt* hervor^ 
daß die äußern festen Seliichten der HHmato<.U"le BlütgöfiiUe «nd damil 
doch über jeden Zweifel erhiibeues Bindegewebe enthalten, gan?. ab- 
j^ri*eben dav(>n, daß die langen Spindelzelleu geradezu Typen der 
Fibroblasten darstelh^n ( Fig, 16). 

Es ist kein Zufall, dali die Zi^llenzüge außen im Sinne der Ober* 
rtiiehe verlaufen. Gerade diese Lagen tragen w^esentlich mit dazu b**Jt 
den BlnUierd /.u verkleinern» indem sie hei der narbigen Schrumpfung 
dahin wirken, den Umfang des Häiuatums zu verringern. Dieses wird 
it*ilweise dtin'ti die mit der Vaskularisation verbundene Ljmphströmung 




i ;- in. 

Sek a i 1 1 II i] § d 4* r A u II 15 r« ti ^ c h i L- li I (^ i n e r i n (U^ ^ft n i » IL 1 1 II b e I i n 4 L i c h D ti H ik m ii t d c e 1 f«. 
pratopl^ttm^iTttif^be Spindel z«neii. 

vt^rHüssigt uurl darni resorbiert, teil^ aber dadurch aufgezehrt, daß die 
Waaderzellen die festen Bestandteile autVichmen und entfernen* So 
ichwiüdet der Bluterguß im Verlaufe von Wochen mehr und mehr, 
»!i<^ Wände nseilen verlassen da^t Gebiet, die Blutgefäße bilden sich 
mhr und mehr j?uriick, und zum S<diluB sehen wir, daß nur einige 
tibrose StniugCT welche die Beckenurgane unter sich, mit den Düandarm- 
i'tlilingen oder mit dem Netze verlnuden, snivie vielleicht eine diffu^^je 
J^diwarzfarbung tles Beckenhauchfells als letzte Residuen einer umfang- 
r^ihi'n Hämatocele übrigblüibeu^ genau ebenso wie die sinusartig«» 
OtHjeneration der Venen das Endstadium eines voUkomnienen throm- 
Wiseheo Verschlusses darstellt 

UmfangrrMche Pigm^Mitierungen des Bauchfells tinden wir 
f<«€b öfter in Fällen^ wo wit^derholt Blutungen in die Haueldiohle 
hinein stattgefunden haben, *)hae daß es dabei zu einer wirklichen 
Häoiatocelebildung gekommen zn sein braucfit. Wir sebea bei der 
Sektion solcher Pälle öfter, daß das ganze Raufhfell einfach tiuten- 
schwarz Aussieht Bei der nükrüskopischeu Untersuchung findet man 
danti in den ubert-a Lagen der Serosa eine geringfügige Vermehrun^H 
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der Zellen, die oft zu kleinen Gruppen zusammenliegen und sehr reich- 
liches amorphes, braunes und gelbes Pigment enthalten. Daß dies 
Pigment aus dem Blute stammt, läßt sich leicht vermittels der Berliner 
Blau-Reaktion durch Behandlung mit l%igem gelbem Blutlaugensalz 
und 27oiger wässeriger Salzsäurelösung zeigen. Die vorher braunen 
Körnchen und Körner färben sich alsdann leuchtend blau. 

Der eben geschilderte Vorgang stellt gewissermaßen den' höchsten 
idealen Ausheilungszustand der Hämatocele dar, der aber keineswegs 
immer erreicht wird. Unter Umständen findet man, daß nur die 
äußeren Lagen der Geschwulst organisiert werden, die angrenzenden 
Schichten bestehen dann aus derbem, starrem Fibrin, das im frischen 
Zustande unter dem Mikroskop einen eigentümlich hellen Glanz zeigt, 
während die zentralen Teile gewöhnlich hinterher erweichen und sich 
verflüssigen und eine schmierige eiterähnliche Masse bilden („puri- 
forme Schmelzung"). Wir treffen diese Veränderungen in gleicher 
Weise des öfteren bei großen Parietalthromben des Herzens an. Ob 
hier Bakterienwirkung im Spiele ist, ist noch nicht ganz sicher gestellt, 
es scheint aber, daß diese Art der puriformen Schmelzung auch ohne 
Bakterien zu stände kommen kann. 

Ganz anders gestaltet sich aber das Schicksal der Hämatome, wenn 
pathogene Bakterien darin zur Ansiedlnng kommen, mögen sie 
nun aus der Tube selbst stammen oder erst später in das Blutgerinnsel 
hineingelangen ; dann treten die Organisationsvorgänge vollkommen 
hinter die destruktiven Prozesse zurück. Das Blutgerinnsel zerfällt zu 
einer mehr oder minder stinkenden, teerschwarzen bis grünlichen Jauche, 
so daß es sich bald nicht anders verhält als wie ein großer Eiterherd, 
df»r zwar zunächst noch dank der reaktiven Entzündung der ihn allseitig 
begrenzenden Intestina gegen die freie Bauchhöhle abgeschlossen ist, 
der aber jeden Augenblick diese Schranke durchbrechen und durch 
eine allgemeine Peritonitis den Tod herbeiführen kann. Auch ohne 
daß ein solcher Durchbruch erfolgt, kann infolge Resorption der Jauche 
und der darin enthaltenen Giftstoffe der Tod durch Sepsis erfolgen. 
Der günstigste Ausgang bei solcher Lage der Dinge ist der, daß das 
zersetzte Blut sich seihst einen Ausweg sucht, indem es in eines der 
l)egrenz(Mi(lon Hohlorgane perforiert und sich dann nach außen entleert. 
Am häufi^'sten wird bei suIcIhmi sich sel])st überlass(»nen verjauchten 
Blutungen der Durchbruch in das Rektum beobachtet. Die Literatur, 
zumal die ältere, enthält Berichte über viele Fälle, die auf diese Weise 
spontan zur Heilung gekommen sind. Heute wird man im allgemeinen 
dieser iminerliin zweifelliaften und unsicheren Seli)sthilfe der Natur 
nicht vertrauen, sondern auf operativem Wege die Kntleerung des für 
Gesundheit und Lehen höchst gefährlicli(Mi Blutsackes bewirken und 
so vor allem auch die Dauer der Heilun«: abkürzen. 
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Symptomatologie. 

(A* Martin.) 

Naturgemäß entwickelt sich die Hämatocele unter eiuom antltTLMi 
Sy Dl ptonikomplexy wenn sie das Ergebnis einer meclianiselxtMi Stauung 
oder eines Trauma ist^ oder wenn sie im Terlauf eines Fmchtkapsel- 
aufbruches bei ektopiscber Schwangerschaft entstellt 

A* Der Bluterguß in die Bauchhöhle, welcher sich bei Staun uga- 
Verhältnissen^ Herzkrankhfüten und ähnlichen Zirkulationshiuderuisseti 
entwickelt, macht io der Regel als solcher nur sehr wenig prägnante 
Erscheinungen, Die Erkrankung am Herzen selbst und au d«M> 
Atmung^organeri macht sich in solcher Intensität bemerkbar^ ilaß erst 
pine sehr erhebliche Blutung in die Bauchhöhle augenfällige eigene 
Snnptome macht. Die ohnehin bedenkliche allgemeine Storurig des 
Befindens wirrl alsdann so erheblich, daß eine unmittelbare leben- 
hi*drühende Anämie eintritt, wenn dadurch nicht wie durch eine Alt 
physiologischen Aderbiß (Bürckle) Erleichterung, z. B. in den Lungen- 
besch werden entsteht. Überwinden dio Kranken die shockartige erste 
Wirkung, so konimt es sehr rasch zur Resorption^ so lange nicht die 
Aufsangefahigkeit des Peritoneum und die vitale Energie des Individuum 
liherhaupt herabgesetzt oder völlig gebroclien ist. Eintretende pnri forme 
EinsEchmelj^nng führt die hierfür chnrakteristischen Störungen herbei. 
Anders tritt die Wirkung der Htaniingsbuinatoccle bei Personen auf, 
bei welchen bis dahin eine lokale Erkrankung der inneren Geschlechts- 
organe und des Peritoneum festKustellen war. w^enn die Hämatocele^ 
sei es au^ dem Ovarinm und »einen KoiiikelUj oder aus varikösen sah- 
pTitoneal gelegenen Gefäßen entsteht, oder aus vorher entwickelten 
|if^ritonea!en Adhäsionen und Membranen rlurcli intensive Kör|>er- 
ivnstrengnng. Trauma (Stoß, Verletzung und iihnliche.H). Ihnen schlieticu 
«idi die S\inptonie der pos^toperativen in traperitonealen Blut- 
t^r^üsse an. Hierhin gehören die .^katamenialen Häniatocelen*^der älteren 
Autoren f vergl. W i u t o r n i t z K Ihre Sym ptome sind die Zeichen innerer 
Bill tu n g, S c h m e vi e m p li u d u n g^ B e lii n d e r u n g d e r N a c h Iki r o r g a n t*. 
Nur gleichzeitige Infektion verursacht dabei Temperatursteigeruug. 

Die innere Blutung kiinu, aucli wenn der Blutverlust nur einen 
hftschränkfen Bruchteil der gesamten ßlutmenge umfaßt, eine nnver- 
IjÜtnismtißig tiefe und naehhaltige akute Anämie veranlassen: Schwäche- 
^(tlhi, {)hnmachtsanwandluug, Lufthunger, Sinnestäuschung, Verdunke- 
lung der Augen, Wahrnehmung von Geräuschen, Schwinden des Be- 
witBtseins, Exzitationsstjidien, Erbreeh^n; nnzwt-ifelhaft kaun auf der 
Hohe dieses Zustandes auch der Tod eintreten. Solche Grade ron 
Anämie kommen, soweit meine eigne Erfahrung und der Einblick 
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iu die Literatur zeigt, bei diesen HämatoceleD nur iu beschränkter 
Weise zur Beobachtung, in lebhaftem Gegensatz zu den Hämatocelen 
infolge extrauteriner Schwangerschaft. Zuweilen ist der Kontrast des 
Kollapses zu der dem Trauma (energischer Arbeitsleistung, Koitus?!) 
vorausgegangenen Lebensfrische und Lebensbetätigung ein frappanter. 
Gelegentlich ist dabei die Wirkung einer zur Zeit bestehenden akuten 
alkoholischen Intoxikation unverkennbar: die darauf folgende natürliche 
Nausea erschwert das Bild des durch die innere Blutung veranlaßten 
Schwächezustandes. Der Puls ist klein, die Extremitäten kühl, die Frau 
liegt mit müdem Gesichtsausdruck, blaß, mit bläulichem Incarnat der 
Lippen, kaum fähig, sich mit vernehmbarer Stimme über ihre Em- 
j)findungen zu äußern. Die Atmung ist beschleunigt, es besteht aus- 
gesprochene Schlafneigung, ohne diiß ein erquickender Schlaf eintritt. 
Das Warmwerden der Haut, Ausbruch eines allgemeinen Schweißes, 
<Ier daran sich anschließende tiefe Schlaf sind häufig Symptome des 
Aufhörens der Blutung und der beginnenden Erholung. 

In der Regel folgt auf diesen Kollaps ein Zustand großer allgemeiner 
Depression. Nicht selten werden hastig aufgenommene Stärkungsmittel 
erbrochen. Es macht sich brennender Durst geltend, erst nach längerer 
Zeit in den folgenden Tagen ein intensives Verlangen nach Nahrungsauf- 
nahme. Oft macht sich Harndrang bemerkbar mit Unvermögen in der 
durch den Schwächezustand erzwungenen Rückenlage, Urin zu entleeren. 

Meist ist der Stuhlgang retardiert. Blähungsbeschwerden stellen sich 
ein, Aufstoßen, übler Geruch aus dem Munde. Abgehende Flatus 
und Ructus bringen große Erleichterung. Dieser Zustand kann bei nur 
sehr geringen Sclunerzempfindungen bestehen. In anderen Fällen werden 
Schmerzen in allen Stufen empfunden und mehr oder weniger lebhaft 
geklagt: cpialvolles Gefühl von Schwere und Vollsein im Leibe, Druck auf 
Mastdarm und Blase. Die nach und nach sich einstellende Auftreibung 
des Leibes verursacht ein lebhaftes Gefühl der Spannung. Dazu kommen 
die Schmerzen von den Verletzungen im Schoß und in den Geschlechtsteilen. 

Die im Anschluß an operative Eingriffe auftretenden Hämatocelen 
venirsachen an sich in der Regel nur unerhebliche Schmerzemptindiingeo, 
wenn es nicht b(M größerem Umfang dos Blutergusses zu Druck- 
orscheiiuingen im Becken kommt. Hier tritt in der Regel die 
Empfindung in der Gegend der üperationsstelle ganz in den Vorder- 
«xnmd. Im übrigen pflt^gen allo diese Schmerz(Mnptinduugen bei rahiger 
Rückenlage bald zu verschwinden. Bei fortdauernder Blutung tritt der 
Tod unter den Zeichen der Anämie ein. 

Der Blut(Mguß als solcher verursacht keine Temperatursteigerung. 

Fieber weist immer auf die mit dem Trauma erfolgte Einimpfung 
pathogener Keime hin. Dann kcmimt es schnell zu schweren Fieber- 
erscheinnngen. Unter Frösten, hohen Temp(»ratursteigerungen mit mäßigen 
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Hemjssiooeri schmilzt das BlatgerinDsel; mit ihm die Waml benach- 
hiijti*r Hobiorgiiuo. Ihm vereitert© Blut eutU^ert sich, wenn uicht all- 
gt*meiiie septisclie Infektiijn vorher den Tah] lierbeiführt. Unter giinstigen 
rrnntänden kann die Yindeiia; der Keime erlöachen nnd Organisation 
dfg ei nsdiinel /.enden Materinls eintreten. 

Die eitrig** Einselimelzunj^ gf*bt>rt zu tlen seltenere ti Ansgängen. 
ttanz üherwiegeiul tritt Resorption nnd Ansheilung ein. Dies© kann 
iiinerhalh weniger AVoehen verlaufen, selbst bei massigem Blutanstritt 
Hi^!^idneii vurau^gt^gangener Erkranknng des Peritouenm nnd der librigert 
iieuitaJnrgane sind nicht nnbfHlenkllche [Coniplikiitionen — ebenso Nacli- 
fchiibe, wit' sie bei nnanfnierksamein Verhallen der Kranken, besonders 
mr Zeit der Menstruation nicht selten zur Beobuditung kommen, 
Kmeute Tramiiata, auch allgemeine Ernäbningsstörnngen führcö dahin, 
ilaS der Verhiuf der liesi)r]jtion ein außerordentlich schleichender wird. 

Diagnose. Kolnn^^e das Blut flüssig ist, entzieht es sich der 
Tagtung. Der Uterus erscheint wold vöHagert^ der Doiiglasacbe Raum 
\iThreitert; die Masse selbst wird nicht getastet Auch das in die freie 
ii.uichhiihle ergossene Blut wird finrch Tastung von oben nietit wahr- 
ü^'t'iioramen« Die Berührung des Unterleihes ist in der Regel empfind - 
Mh Der Ferkussiousschall iat gedämpft, ohne daß man eine scharf 
nltf^renzbare Geschwulst wahrnimmt. Das geronnene Blut spannt die 
l)i»uglasselic Tasche prall; das liintere Scheidengewolbe und die 
viirdere Mastilannwaud werileu prall berabgedrängt Mau fühlt 
ihitt Gerinnsel als eine weiche diekHUssige Masse. Fluktuation 
hrthe ich in solchen Fällen nie wMhrneiirncu kiinnen. In der Regel 
Itotinden sich die Adnexorgane nicht in Vidlig uonnalem Znstaml, Ihre 
Titstung neben der weichen Masse im Douglasschen Räume gelingt 
/4i weilen bei vorsichtigem Palpieront sodaß man das Gefühl hat, ilati darin 
inid danclien geformte Gebilde liegen. Die Rücksicht auf den Schwäcbe- 
mstainl der Patienten und ihre Rnii>lindlichkeitT auch die Gefahr der 
Spn*ugung der sich bildenden Abkapselttng und einer Zerreißung von 
Adlnbiuneu zwingt zu äußerster Vorsicht. Schreitet die Gerinrumg voran, 
so erscheint die Masse derber, sie wird weniger imifangreich, man fühlt 
Huen hurten Körper, welcher der Hintertlärhe des Ulenis und dem Boden 
fit*« Douglasschen Raumes innrg anliegt — ebenso den anderen Becken- 
f>r}^anen und dem Darm. Dieser bildet eine weiche Auflagerung, in 
1«^' Icher Gurren nnd Versebiebung Yon Darminbalt bemerkbar wird. 

Der Uterus ist in der Regel nach vorn gedrängt und an der 
Symphyse in die HTihe gehoben. Das Darndnunm wird durch den 
Bliittnmor verlegt Bei Eindickung und C^rganisalion des Blutes rückt 
fler Dterus von der Sympliyse ab. in die Tiefe des Beckens; er erscheint 
iimig mit dem Bluttumor verwachsen, der leicht für ein suhseröses, der 
hinteren Wand des LUerus entspringendes Myom imponiert. Nach voll- 
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endetet Resorption ist der Utoms zuweilen ia seioer VerlageruDg fixiert. 
Die hiuterbleibeadeii Schwielen gleichen für tUe Tastung denen ton 
ResidiieTi nach peritoiiitisclH^f Äiissciiwitzuug. 

Äufänglich erscheint der Bluttumor deutlich empfindlich, Ist das 
Gerinusel derber geworden, sn verliert sich diese Empfindlichkeit Die* 
selbe stellt sieh wieder ein, weuu puriforme Ginschmel^ung eintritt. 
Soweit die Furcht der Zen[uetschung der Kapsel es znlaBt, fühlt maß 
dann in der dicken Geschwulst verschiedene Ähsclmitte* Zuweilen hietet 
das ganze ^ ?m einem Eiterlierd eingeschmolzen e Material bei bimanueller 
Untersuchung das deutliche Geftihl einer abgesackteu FIüäsigkeiL 

Abgesehen von diesen Verändeiiingeü in Befund und AIlgem»nn- 
befinden küjuligt sich die eitrige FI in Schmelzung durch die Zunahme 
der Zahl der Ijeukocyten an. Eine Kontrolle derselben ist bei jedtT 
Hämatocele ein Gebot der Vursicbt. Steigt die Zahl jäh und andauernd 
über 10000^ so ist eine Vereiterung des Blutergusses anzunehmen: es 
wird dann Zeit, die entsprechende Therapie einznleiten. 

Drohender Durohhruch läßt sich an der betreffenden Stelle durch 
die Reizersclieinung namentlich in den Hohlorganen ( Blasen teneamiift, 
Darmreizung mit glasiger Schlei raentleerung) oder an der slarri^n In- 
tiltration der betreffenden Stelle der Bauch wand mit Rötung, imch 
Odemhildnntf der Haut erkennten, Hämatocele nach gynäkologisclH^n 
OperatioiuMi (Dilatation, Sondiemug, Abrasio^ plastischen und Myom- 
Operationen) vereitern in der Regel sehr schnei h Es entsteht hohe« 
Resoq3tionsfieber, die Masse ist sehr empfindlicli, der Eiter bricht meist 
rasch nach Scheide, Darm oder Blase durch, wenn sieh njcbt unmittelbar 
(*iue allgemeine septische Pt*rilonitis anseblielit. 

Die Differential- Diagnose wird im Ansclduß an die Beüiprecbnng 
der Hanuitoeele nach Tnbenaehwangerschaft erörtert. 

B* 1 >w H ii in a t u e i* 1 e n a c b dem F r u c iH k a p s e 1 a u f b i" n «* h e slI ra- 
nteriner Schwangerstdinfl seil hier nur in kurzen Zügen »Törli^ri wt^rden. 

Die Häufigkeit extrauteriner Eieinbettnng ist schon oben iKaont, 
Wir wissen, daß die Franen in keinem Starliuni ibrer Befntchtiiug8fiiliigkt»rt 
vor der Entwicklung derselben sicher sind. Überwiegend befällt die 
eetoptsehe Eieinhettung nicht ganz junge Frauen und besonders hantig 
solcbe^ welche kürzere eder längere Zeit vorher genital krank gewesen sind. 

Das auch den Laien in erster Linie auffallende Zeichen extra- 
utenner Scliwangerschaft ist das Ausbleiben der Menstrutitioii, 
Sein symptomatischer Wert wird dadurch beeinträchtigt ♦ daß fjeden- 
falts nacli meinen Beobacbtuugen) der Fruehtkapselaufhrnclr in einpr 
vergleicbsweisr sehr groÜen Zahl iiiaeriialb der erst im 4 Wochen er- 
fcilgtf sodaß von einem Ausbleiben der Menstntation nicht die Ri^de 
sein kann. Für die bis über rlie 4. Woche entwickelten Fälle bekommt 
dieses Sym|>lom eine ^rb ebb che Bodeutinig. 
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Das bedeutungsvollste Symptom ektopischer Schwangerschaft ist 
er Fnichtkapselaufbnicli und die daraus entstehende Hämatocele. 
über die Hänügkeit der Bildung eines tubaren Fruchtkapsel- 
hämatoms. einer Tubeomole olnie Hämatocele habe ich aus einem 
Mätenal von einigen 60 operierten Fällen 1894^) feststellen können, daß 
unfjefiihr die Hälfte derselben in dieser Weise endete. Döderlein 
ptah dieses Ereignis nnter 71 Fällen 18 mah Diese Art des Ausgangs 
ektopiseher Schwange rschjift soll hier nicht weiter verfolgt werden» du 

Ics hierbei nicht s^u einer Hämatoeele intraperitouealis kommt. 
In vielleicht weniger als der Hälfte (nach meiner Beobachtung), 
in etwa dem zehflten Teil (nach Döderlein) kommt es znm 
äußeren Fruchtkapselan fbrnch (Wertli); unter Sprengung der 
Tuben w^itnd — Ruptur nacli der früheren Auffassung. Jedenfalls viel 
■ liättflger erfolgt die Ausstoßun^^ des durchbluteten und dadurch ge- 
«prengten Eies durch das Ostinni tubae abdominale — innerer Frucbt- 
kapselaufliruch. tubarer Abort. Diese beiden Vordränge sind die 
typische Quelle für die Entwicklung der Hämatocele: sie ist das präg- 
tiante Hyoiptom dieses Ausgangs der Extrauterin-Scbwangrrrschaft. 

Äußerer Fruchtkapsel auf bruch, Tubenruptur, veranlaßt 
Selten (aber häutiger als innerer) unmitteibar eine so uhnndante Blutung 
tu die Bauchhöhle, daß die Frau plotzlieli stusninnunibncbl und anämiscli 
!*tirbt, elie überhaupt ärztliehi^ Hilfe ein^'reifcn kann. Die Autopsie 
m^ die ganze Bauehhühle voit Blnt überscbwenintt. auch der Fioden 
il^^s Douglas sehen Raumes hi damit angefüllt 

Häufiger verläuft dieser äußere Frucbtkapselaufhrucb unter charakte- 
mtischen prodromalen »Se!nnerzanfälleu. Die intiaabdominalen Blutungen 
«iiÄchen tiefen Kollaps, tübren aber nicht unmittelbar zum Tode. 

In der Ilegpl erfolgt der Blutaustritt absatzweise. In verschiedenen 
Wimlef Isolungen wird eine große Menge Blut in die Bauchhöhle entleert. 
El i;f*rinnl und bildet schließlit'b einen einzigen Blutkhimpen, in tiesseii 
fcker Kapsel eine Mass*^ noch Hüssigen Blutes hegen bleibt. Wenn 
Sänger die iliffusen Blntmassen den sog. solitären, welche sich als 
•^iiie einzige Bbitinasse darstellen, gegenüber stellen wollte, so müssen 
*ir darin lediglich eineu graduellen Unt(*rscbied seben. 

Innitrer Fruchtkapsel au fbrnch, Ausstoßung des in die Tube 
"fgoiaenen Blutes und des dadurch abgehobenen oder zertrüronierten 
Eies in die Bauchhöhle erfolgt in der Regel unter Anfällen von 
^ch merzen^ dit* einen ausgespro ebenen wehenartigen Chanikter haben. 
H*it bat diese Schmerzen Tubenweben genannt. Ich habe auf Grund 
der Präparate, welche mir die Muskulatur der Tube iu einem Zustand 

^) Seitdem haben mehr als 20O weitet« eigmie Beobachtungen immerhin die 
Hii^l^t dieses Befunde» bestätigt. 
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von Auflösung und Funktionsuufähigkeit zeigten, darauf hingewiesen, 
daß hier wohl mehr Zerrungen, Dehnungen in» Peritoneum oder sym- 
pathisch ausgelöste Uteruskontraktionen als Ursache in Betracht kommen; 
eine Auffassung, der sich u. a. Fehling angeschlossen hat. 

Andere Schmerzen entwickeln sich von Blase und Mastdarm, wenn sie 
von dem Blutklumpen verlegt werden. Die Rindenschicht des Gerinnsels 
ist mit Darmschüngen verklebt, welche in ihrer Beweglichkeit behindert 
werden. Meteorismus, ileusartige Erscheinungen kommen zur Beobachtung. 

Meist werden die ersten Anfälle von den Kranken nicht ernst 
genommen. In der Tat ist auch dabei häufig der Blutaustritt ein 
nicht unmittelbar tödlicher. Mit dem Sinken des Blutdnickes und der 
Verlagung des Kapselraumes durch Blutgerinnsel, Chorionzotten und 
Fruchtteile steht die Blutung. 

Nicht bedeutungslos ist für die weitere Entwicklung der Symp- 
tome das Geschick des Eies. In der Regel wird es zertrümmert — 
Berstung, Durchtränkuug mit Blut. In anderen Fällen bleibt es intakt, 
so daß der Fcitus lange darin eingekapselt aufbewahrt bleibt, nach- 
dem der Schruinpfungs- und Organisationsprozeß zur Bildung einer 
festen Masse geführt hat. Dann erfolgt auch Resorption, Mumifikation, 
Lithopädionbildung. Wir finden die Spuren im Rest des im übrigen 
zur Organisation gelangten Blutergusses. 

Stirbt das Ei nicht alsbald bei der ersteren Durchblutung ab, wächst 
es weiter, so pflegt sich die Blutung zu wiederholen; die Hämatocele 
wird größer. Die folgende oder eine spätere Nachblutung vernichtet das Ei. 

Des weiteren ist das Verhalten des Uterus für die Entwicklung 
des Verlaufes von Belaug. Die Uterusschleimhaut nimmt an dem 
Schwangerschaftsvorgang mit Entwicklung einer Decidua teil. Meist 
ist diese unregelmäßig gebildet; es kommt sehr bald zu jener Schleim- 
hautblutung, welche von den Frauen als verspätete oder verfrühte 
Menstruation gedeutet wird. In nicht seltenen Fällen wird nach 
einer mehrmonatlichen Amc^norrhoe unter reichlicherem Blutabgang die 
Decidua in großen Fetzen oder in einzelnen Stücken ausgestoßen. 

D(»r weitere Verlauf hängt davon ab, daß die Hämatoceleumasse 
selten längere Zeit unverändert bleibt. Bei ungestörter Resorp- 
tion stellt sich nach Überwindung des Kollapses unter lebhaftem Durst- 
und Hungergefühl, in günstigen Fällen unter Schweißen die Erstarkung 
des Allgemeinbefindens ein. Die Druckerscheinungen lassen nach, 
Blase- und Darnifunktion kehren zur Norm zurück. Die Ausstoßung 
der uterinen Decidua bringt eine kurze Unterbrechung des Euphorie 
mit sich; sie ist von Uteruskolikschmerzen und erneutem Schwäche- 
gefühl begleitet, besonders bei größerem Blutabgang. 

Bei verzögerter weiterer Organisation des Blutgerinnsels stellt sich 
schweres Siechtum ein. Es entwickelt sich ein(» nachhaltige Stauung 
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■3c}i in der Schlei nihaiit ilea Uterus* aburidanter Blutabgiing, besonders 
fcn ileii MenseSj üiidaucnules Dariiifderlit^geii der Kräfte imd Uiiver- 
tatögea der Erliolung. Kommt es zu puriformer Eiuschmelzuog, so tritt 
KtT ganze Symptomkomplex (besonders Fieber, peritonitische Rei/.iing) 
fiii-rror, welcbeu wir bei il**r Vereiterung verhaltener BbUmassen bei 
BntraUgamentären Blute rgiji?seii obeu Seite 79 gesehildert haben. 
I Für tlie Diagnose der Hämatocele bei ektopischer Schwauger- 
Itcbaft ist 7,unäcbst die Mü^Hiclikeit von Bedeutung, das Bestehen 
reiner solchen festznstellen* Ist die Schwangersebaft über einen 
Mrnsltniatjon Sterin in hinaus gegangen, so muU eiu unregelmäßiger 
Kbitabpmg in diesem Siime sehr beaditet werden. Es ist oft schwer, 
vou der Kranken seÜist über die MenstruationsunregelmäBigkeit Ans* 
kunft 3tu eHmlten. Zuweilen habeu die Frauen (bis UeliibJj schwanger 
m sein. In nndereti Fällen macht sich die Entwicklung der KolostnuTi- 
auÄjiehtdiluiig in der Brust bemerkbar; ein Symptom, welches mir in 
\ii'len Füllen reclit l»edeutung9voll erschientMi ist. 

Der uiißerB Friichtkapselaufbrucli ist durch die Flatzliehkeit der 
(•jisehtnnungen besonders rharakterisiert. Die tiefe Anämie, die Anftreibung 
ih"n Leibes, der (bunpfi* Pinknssionsschal! nhm* ansgesprochene Eniptind* 
lichkeit. die SchnuMzen, das Fehlen derTemperatursteigerutig i^ind so auf- 
fallende Erscbeiuungi'n, daß liente die Aufmerksamkeit in erster Liuie bei 
Fratjen in geschh'chtsreifem Alter auf diese Slcgliehkeit hingelenkt wird, 
Voransgegangene h'itdite Seinnerzanfiilh.« mit rascli vorüb*'rgehen- 
i\m Zeichen von Anämie^ bis es zu einem schweren Kollapsanfall 
kommt, deuten auf inneren Frnclitkapselanffu'ueh bin. 

Der Utenjs, der etwas vergrößert und von weicher Konsistenz 

i<t. liegt nach vora» nach einer Seite, nach oben vei"schoben ; er 

scheint wie einer Masse auf ge lagen, welche das Scheidengewölbe 

Wruiit erdrängt. Die Portio vaginalis ist meist mich vorn und td>en 

vi^mdiobeu, unter Ijnständen im znju Beckeneingang, Der Uteruskörper 

LHt auch wohl bis über den Beckeneingang hinaufgedrtiekt. Seltener 

%t der durcfi alte pürimetrilische Schwielen retrnHektierte üterus auf 

Boden des Douglas sehen Raumes, die Masse des Blutgerinnsels 

t über dem vorderen Scheidengewölbe, Hinter^ neben, über dem Uterus 

lii'gt das dicke Ende der Tube, innig veyschmolzeu mit dem Bluttnmon 

Die in der Uerinnung vorgeschrittene Masse ist zunächst teigig 

^t^icb, dann derb, zuletv.t hart, Sie liegt utiverschieblleb im Douglas 

^«rd Ij nebtet dm hintere Scheidenge wtilhe wie ein dickes Eirnntl stark 

Tiafli unten herab* Der Mastdarm wird nach einer Seite Terlagert, 

^^i**HmmetigedrijckL Anfangs ist die Untersnchnng emptiodlich* Dann 

Tifli«»rt sich die Schmer^.baftigkeit. 

Mit fortschreitender Organisation bilden Haniatocelen scharf um- 
scbriehene bartt* Massen. Iljre Abgrenzung nach unten ist nicht ganz 
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scharf, nach oben zuweilen deutlich, aber wie mit einer rauhen Fläche. 
In anderen Fällen sind die damit verklebten Darmschlingen deutlich 
bemerkbar. Zuletzt gewinnt die ganze Masse eine Art von Verschieb- 
lichkeit. Man kann von Woche zu Woche eine Volumabnahme 
konstatieren, bis auch der Rest endlich vollständig verschwindet. 

Temperatursteigerung fehlt bei der typischen Hämatocele; auch 
bei umfangreichen Blutergüssen kann die Resorption ohne nachweis- 
bare Temperatursteigerung verlaufen. 

Das Bild einer wenn auch langsam verlaufenden Genesung von 
schwerer Anämie und geringen örtlichen Störungen verändert sich alsbald, 
wenn es — gleichviel ob früher oder später — zur Einschmelzung 
kommt. 

Diese führt keineswegs immer gleich zu einer großen Abszeßbilduug 
und zu Entleerung. Ich habe wiederholen tlich nach Monaten, in einem 
Fall nach 13 Monaten, in einem wohlabgekapselten Eiterherd die Reste 
einer tubaren Extrauterin- Schwangerschaft aus dem zweiten Monat «ge- 
funden, die durch inneren Fruchtkapsel auf bruch bis in die Ampella 
tubae abdominale verlagert gewesen waren. Nach der Anamnese ist die 
Konzeption kurz nnch der Eiie entstanden. Der Fruchtkapselaufbnich 
ist unter Bildung eines Tubcnliämatom auf der Hochzeitsreise erfolgt. 
Patientin wurde naliezu ein Jahr lang in verschiedenen Orten auf 
gonorrhoische Salpingitis behandelt, ehe ich zur Entfernung des ganzen 
Abszesses aufgefordert wurde. In ihm fand ich das puriform ein- 
geschmolzene Ei und die Reste des in tlahresfrist ergossenen Blutes. — 
Bei der Einschmelzung stellt sich Fieber mit Frösten ein, lebhafte 
Schmerzen im Becken, ([ualvolle Darmbeschwerden, auch Hämorrhoidal- 
schnierzen. Der Leib wird aufgetrieben, empfindlich. Die Scheide ist 
ödeniatös, ebenso die Mastdarmschleinihaut. Die Masse im Doufxlas 
wird schmerzhaft, in ilir werden weiche Stellen fühlbar. Kommt es zum 
Durchbrach, so schmilzt oft ein größerer Gewebsabschnitt ein, es ent- 
wickelt sich ein weicher Herd, der den Finger bis weit in den Douglas- 
scheu Raum vorzuschieben gestattet. In anderen Fällen bilden sich 
Schrägfisteln, auch mehrere an verschiedenen Teilen des Gewölbes und 
in der Darmwaiul: auch neben der Scheide kann sich der Eiter nach 
dem Damm Bahn brechen. 



4. Kapitel. 

Differential-Diagnose. 

Die (lefahr einer Verwechselung zwischen der Hämatocele und 
ihr ähnelnden Befunden wird aktuell, sobald das Blut geronnen ist- 
Anfangs bieten die Kranken noch das Bild des Kollapses, mit allen 
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Virlsen der Ämirait*^ anfgiHriQbeiiem Llrackijiuptindlicbem Lciili* Der 

)oüglassche Raum ist mehr oder wt^tiigor prall gefüllt^ dni^ hintere 

iSclieideü;,'e wölbe heniiigedrängt, der Msstdariu verlegt. Der Uterus 

t 11*1 ch ?orn und obeu geschobt'iL Ist er riHrodektiert oder seitlich 

*^r lagert, so fiillt die Mas^e das Oavuui vBsieo uterinum und drängt 

^liiis vordere Scheideagewöil^e herab, oder e^ füllt die seitlichen pnra- 

tilr^rinen Taschen und baucht daa seitUcbe Gewölbe herab, Kur sehr 

ltt*ü wird das ganze Beckeiidiaphraguia mit seinen Organen herab- 

getlriiogL Die anfangs mäßig, später nicht inelir eniptindlidio Masse 

wird diekbreiig^ läßt aueb wohl Schneeballknirseben erkennen, Später 

iiti sie hart — ihre Oberdäcbe, soweit sie von der Seheide aus ge- 

iAet wird, ist wold abgerundet — wie hei prall gespannten Cysten. 

eb«*n und an ihr, mit ihr innig verbnndetj siiul Uterus^ Tuben und 

t.Harien — die ifrsteren meist deutlich — die letzteren mir anfangs. 

elten später, nach weiterem Fortschreiten der Besorption, als eigen - 

rtig geformte Uebilde 211 nntorscheiden. 

Diesem Befunde ähnelt der bei per ime tri tischer abgekapselter 

xstidation. In fler Regel tritt diese im Gefolge von entzündlicher Er- 

rankung von Ovarien und Tubr^ auf. Das pennietritische Exsudat ent- 

iekidt sich zu nicht sehr umfangrelcber blasse, selten wird daliei eiite 

iiißi.»re Eitermenge gebildet. Bei allgemeiner Periti^Ditis treffen wir 

» Do tj.^la Sachen Baum nur dann massige Kxsudate, wenn hier psentlo- 

enibranöse Abkapselungen sich entwickelt babeUj oder vorher bestanden, 

urb dann kommt es meist spät zu einer Art von Grenxscbiebtbiklung: 

das PeritoDcnni ist zu einer derl*en Schwiele geworden. Die Organisation 

wie indem ergossene]! Blut tritt nur sehr lanf;sam ein; bei Eiterung sehmilzt 

IQ der Regel die Abszeßwaud ein, es knmnit zur Kntleernng des noch Hitssigen 

Bestandteiles. Die zurückbleibende Schwiele wird in der Begel sehr 

liviigsam resorbiert. Die Unterscheid nng von der Hämatocele wird 7.u- 

üHrhst durch die Anamnese gesichert; die Perinn^ritis entsteht im 

Au3i:idulS an ein Pnerperium (Abort — artifizielle Entbindung — 

|iQerperaIe [nfektion). Eine weitere Quelle sind entzündliche Er- 

krHukungen der Uterusschleimhant (Gonorrboei katarrhalische Er- 

Iniobnig), aber aueh sexnelle Exzesse — Masturbation — » endlich 

therapeutische Heilbestrebungen (Pessare, gynäkologische Eingriffe). 

w>s entwickelt sidi die Perimetritis unter heftigen SchmerKen und 

tJütiT Fieber; es fehlt selten an lebhafter Dnickemptindlichkeit, ebenso 

ttiek an den Symptomen der Peritonitis, Übelkeit bis zura Erbrechen^ 

l^ariatnigheit bis zur Darmparalyse. 

Perimetritis infolge von Typblitis, Perityphlitis und Entzündung von 
^"li^ren Darmabschnitten tritt prägnanterweise im Verlauf <lieser Pro* 
^«'Sse hervor, so da^ liie Diagnose kaum verfehlt werden kann. Das gleiche 
fili filr die tuberkulöse und carcioomatöse Erkrankung des Becken- 
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Peritoneum: bei der ersteren fehlen selten die vom Rektum aus tast- 
baren Knötchen. Derbere knotige Massen entwickeln sich bei Carcinoma 
peritonei. 

Wenn dadurch eine Verwechslung mit Hämatocele zunächst jeden- 
falls für die Regel ausgeschlossen erscheint, so muß zugegeben werden, 
daß die Kranklieitsbilder sich decken, sobald puriforme Einschmelzung 
der Hämatocele eintritt. Dann kommt es auch hierbei zu Fieber. 
Schmerzen, peritonitischer Reizung, zum Durchbruch nach der 
Scheide, selten in die freie Bauchhöhle. Mit seltenen Ausnahmen 
erfolgt die Genesung unter langsamer Ausheilung durch Resorption 
und Organisation der Schwielen. Die innige Verklebung der gesauiten 
Beckenorgane mit der andauernden Funktionsbehindening folgt in beiden 
Fällen, gleichviel, welches der Ausgangspunkt gewesen ist. 

Im Zustand der Organisation ähnelt der Befund bei Hämatocele dem 
bei Retroflexio uteri gravidi; in der Tat bietet die konsultative 
Praxis nicht selten Gelegenheit, F(»hhliagnosen dieser Art und ver- 
hängnisvolle therapeutische Folgen derselben zu beobachten. 

Die Regel ist ausgeblieben, die Frauen haben sich schwanger ge- 
lühlt. Die mehr oder weniger unerheblichen prodromalen Beschwerden 
sind nicht l)eobachtet worden. Auch bei Retroflexio uteri gravidi 
macht sich infolge der Unaufmerksamkeit der Patienten die Inkarze- 
ration katastrophenartig bemerkbar, selbst wenn nicht ein Trauma, 
Sturz oder ähnliche plötzliche Störung vorausgegangen ist Retro- 
flexio ut(»ri gravidi ist immer dadurch zu erkennen, daß der Zu- 
sammenhang des Collum uteri mit dem Corpus zu tasten ist. Die 
volle Blase, welche oft zu iritümlichen Diagnosen führt, sollte hei 
der heute üblichen Aufmerksamkeit nicht mehr den Befund verschleieni. 
Bei der Haematocele retrouterina gelingt es selbst bei ungewöhnlicher 
Kmpfindbark(Mt der Frau zwischen l)eiden Händen den Uteniskörper 
vor dem den Do ugl asschen Raum ausfüllenden Blutergusse zu fühlen. 
Bei leiser Führung der außen aufliegenden Hand kann man meist 
den Abgang der Tui)e von dem Uteruskör[)er wahrnehmen, wie man 
andererseits auch die in die Scheide eingeführten Finger dabei in 
der Regel an d(»r einen oder anderen Seite des Uterus entlang bis 
über das Collum hinauf verchieben kann, sodaß aucii der etwa unter 
der Haematocele* anteuterina liegende Uteruskörper festzustelh»n ist. 
In der Regel erscheint die Portio vaginalis und der Muttermund bei 
Haematocele retrouterina nach unten g(Michtet, bei Retroflexio uteri 
gravidi scharf d(»r 8ym[)hyse angelegt, nach vorn oder bis über die 
Symphyse hinauf v(»rlagert. 

Der schwangere Uterus ist gleichmäßig rund, zuweilen, namentlich 
i)evor er durch seine Größe den ganzen Beckenraum prall ausfüllt, im 
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Bt*ckeii etwas beweglich. Der Bluterguß ist unbeweglich. Er hat nach 

■üben eine uu regelmäßige Begreu/ung, im Beckeu ist aeiiic Kontur in der 
Hegel uiclit völlig giutl, suiidern rlior raufi. Siml chroüisclje Ejitzüiidungs- 
prozesse TorausgegangeD, ist sie unregelmäßig, wie mau namentlich bei der 
^r«^ktdcn Uiit ersuch iiiig deutlich feststellt. Bei Retrofiexio uteri gravidi 
Hkoitiml OS ebenso wie bei Gnividitus oxtrmiLerina zu Blul;ibgR.ng. Bei 
Bffrhe hl Seher Bhitung ist in dor Regel bei der ei'steren das Collum für 
BeiD(*n Finger durchgängig, sodaß auch wohl die Eispitze gefühlt wird. 
Der Corpus uteri i^ravidi xeigt eino scbwnnkendi' Kruisisteuz infolge 
Ton Kontniktionen, welrlie btii HiiuiHlocele tVhlen. Oft kann man 
W^n dieser einzelne festere Abschnitte nuterscheideu, die der Tubf 
od(*r di^m Ovarinm ungehriren. Besonders die ersteren sind dia- 
gnostisch von Wert, wenn man zu ihn^^n von d«>m gut zu uuterscheiden- 
^D ütenishoni jius gelangt Schließlieli feblt der tiefe und uacbhaltigi^ 
ollaps und die ausgesprochene Anämie hei der R^^troflexio uteri gravidi, 
erea Beschwerden in der Regel alsbald nach der Entleerung der 
läse weseutlich uaehbissen und mit der Reposition völlig VfTScdiwindeu, 
ur in sehr seltenen Fällen, bei Inkarzeration, stetig zunehmen, bis 
nterhredning der 8eli Wanderschaft eintritt oder herbeigeführt wird. 
Eingedickte Hiimatocelen ähuehi leicht subscroscn Uterus- 
yomen der hiutereu Wand, die durch perimetritisehe Schwielen im 
DouglnBScheii Raum festgelagert sind. Die typischen Beschwerden 
der Myome» besonders die Blutungen, können bei subseröscm Sitz des 
Neopla^sum nahezu fehlen; erst das Wachstum bringt Druckbescbwerdeji 
Btierrorp besünders am Darm. Der Befund kann den orgauisierten Blut- 
mat^^en diircbaus gleictien, bis auf die innige Verbindung mit der 
MaÄse des Uterus und der Großenentwicklnng derselben. Oft enthalt 
der große Utonis eine Melirbeit von Mynmkeiujen: diese wachsen 
lemi nicht senile In?ohitio!i der Genitalien auch in ibneu analoge 
Rückbildung herl »ei führt, Hämatocelen schrnmpfeTu In der Regel sind 
Tuben urnl Ovarien d entlief i zu di teeren zieren^ Die Ober däche der 
Myome ist glatt, eine Vielheit you Knollen läßt sie gebuckelt erscheirjen: 
»lii* Obertläehe der Hämatocele ist rauh, gleichförmig. 

Bei Myomen fehlen die Symptome dea Kollapses und die der 
plötjsHcheD Anämie; Fälle, wie die ?ou Rokitansky, Zweifel, Pol- 
Usaou und Steinj in denen es aus geborstenen subperitonealen Venen 
in gefahrToIlen Blutungen in die Banchhölde kommt, sind sehr selten. 
Pmtonitische Rei/^ersebeinimgeUt ychnierzeu, Rückwirkung auf den 
llagen können audi dabei vorkommen. Längere Beobachtung ergibt 
flnrcli das Fortschreiten der Resorption oder das Htabilbleiben resp. 
^^'acliseii mit Sicberheit tlie Klarstellung des Befundes, wenn nicht 
iler bedrohliche Zustand unmittelbar zum Eingreifen zwingt. 

Eine eigentümliche Gelegenheit zu diaj^n ostischen Schwierigkeiten 
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bieten die Fälle von Hämatometra, insbesondere bei Duplizität 
des Uterus und bei Schwangerscbaft im Nebenhorn. Die Möglich- 
keit einer solchen Verwicklung ist zuerst von Schröder des näheren 
erörtert worden, dann von Olshausen. Eine Unterscheidung ermög- 
licht die Tastung der Ligg. rotunda, welche in diesen Fällen, eventl. in 
der Narkose, in der Regel gelingt. Insbesondere verringert die Tastung 
des Uterus event. vom Mastdarm aus selbst die Gefahr einer Ver- 
wechselung gerade zwischen Hämatocelen und diesen Zuständen. 
Immer führt bei Hämatocele der Nachweis des Uterus auf den richtigen 
Weg, wenn die Anamnese im Stich läßt. 

Gelegentlich kann es schwer werden, eine Hämatocele insbesondere 
nach Tubargravidität, von anderen Erkrankungen der Tube und 
der Ovarien abzugrenzen. Tubenerkrankungen entzündlichen Ursprunges 
(Salpingitis catarrhalis, purulenta, gonorrhoica, tuberculosa) können sich 
in der Tat unter denselben Erscheinungen entwickeln, welche wir bei 
beginnender tubarer Gravidität beobachten. Hier wie dort kann die 
Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden eine nur unerhebliche, sehr 
langsam fortschreitende sein, um sich plötzlich oder nach prodromalen 
verschiedenartigen Störungen (entzündliche Nachschübe, Blutungen 
u. dergl.) bedrohlich zu gestalten. In frischen Fällen fehlt es bei der 
Salpingitis nicht an fieberhafter Reaktion und den Erscheinungen peri- 
tonitischer Reizung. Mit dem Nachlaß derselben, wenn sie nicht zu ärzt- 
licher Beobachtung und Behandlung gedrängt haben, verschwindet die- 
selbe. Sie werden in dem Krankenbericht der Laien so wenig betont, 
daß in der Tat die Unterscheidung nach Monaten oder Jahren die 
größten diagnostischen Schwierigkeiten bietet. 

Erst wenn es unter Bildung einer Saktosalpinx zu der bekannten 
wurstförmigen, keulenartigen Anschwellung gekommen ist. welche an 
der Seite und hinter dem Uterus herabsinkt, stellt sie eine Masse dar, 
welche den Douglasschen Raum füllt und eine frappante Ähnlichkeit 
mit einer alten Hämatocele hat. Hier hilft zunächst die Tastung der 
Tube und die Wahrnehmung, daß deren isthmischer Teil in diesem 
Tumor aufgeht, zu einer Klärung. Die Saktosalpinx pflegt glatte, 
prallgospannte Wandungen zu haben, geg(Mm])er den rauhen der 
Hämatocele. Ks fohlt aber bei diesen Tubenentzündungen kaum jemals 
die T\»rinietritis. (lurch welchi* die Tuben innig mit dem Peritoneum 
verbacken: dadurch wird die Unterscheidung auf das äußerste erschwert. 
Akute Katastrophen mit den kliniscln»n Zeichen der Extrauterin- 
Schwangerschaft sind für die I)ia/,Miose besonders von Wert. In der 
Hegel bietet die Keobaciitung der Veränderung in dem Tastbefund bei 
entsprechender Therapie die Möglichkeit einer dilferentiellen Scheidung. 
Alte Hämatocelen widerstehen bei günstigem Allgemeinbefinden einer 
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geeigneten resorbierenden Behandlung nicht. Sie werden kleiner, härter, 
um vollständig zu verschwinden. Saktosalpiiigen von ähnlicher Aus- 
dehnung widerstehen der Behandlung lange, wenn sie nicht in dem 
subakuten Stadium des Entzündungsprozesses zur Resorption kommen, 
ihre Rückbildung nimmt im günstigsten Fall längere Zeit in Anspruch. 
'Entzündliche Geschwülste des Ovarium können in ihrer 
Form und Konsistenz sehr wohl einer alten Hämatocele gleichen. In 
der Regel ist ihre Entwicklung eine sehr langsame. In allmählicher 
Volumzunahme, welche allerdings auch sp^mg^veise im Anschluß an 
Menstruation, Traumata, anderweite akute Störungen erfolgen kann, 
entwickeln sich umfangreiche Massen von harter Konsistenz, welche 
unbeweglich fest und nicht ganz in der Mitte des Beckens liegen. 
Nur das Fehlen einer entsprechenden Anamnese läßt sie von einer 
Hiimotocele unterscheiden. Die Vielheit kleincystischer Räume, die 
bucklige Unebenheit der Oberfläche kontrastiert in der Regel mit der 
Gleichmäßigkeit und der rauhen Oberfläcln» der Hämatocele, welche 
mehr oder weniger die Mitte der hinteren BtK'.kenhälfte einnimmt. 

Abszeßbildung (bes. des Corpus luteum) bei chronischer Oophoritis 
macht sich in der Regel durch schwere Rückwirkung auf das Allge- 
gemeinbefinden bemerkbar. Dergleichen kommt allerdings auch bei 
Hämatocelen zur Beobachtung, wenn «liese vereitern, (ilibt hier die 
Anamnese nicht Aufklärung, so sind diese Fälle nur dann durch 
tlen Tastbefund von einander zu treuneu, wenn es gelingt, das Ovarium 
und die Tube abzugrenzen, ihre Bezi(^hungen zum Uterus event. durch 
das Lig. ovarii proprium festzustellen. 

Ovarialneubildungen sind, wenn sie den Douglasschen Raum 
in ähnlicher Weise ausfüllen wie die; Hämatocelen, wohl geeignet, eine 
Verwechselung mit diesen nahe zu legen. In der Regel handelt es 
sich um cystische Neubildungen, deren pralle Konsistenz und Be- 
ziehung zum Uterus sie von einem organisierten Bluterguß unter- 
scheiden lassen. Daß es dabei auch aus FoUikel-Häniatonieii zu freiem 
Bluterguß in die Bauchhöhle kommen kann, ist oben besprochen 
'•Orden. In diesen Fällen ist nur bei einer guten Anamnese eine 
Unterscheidung möglich. In ganz besonderer Weise legen die Ver- 
änderungen bei Stiel torsione n die Möglichkeit einerVerwechselung nahe. 
Neben den Neubildungen der Genitalien bieten andere Ge- 
schwulstmassen im Becken die Möglichk(Mt einer Vei'wechselung: hoch- 
sitzende Rektum-Carcinome, Metastasen bei primären Magen-, 
Leber-Gallenblasenkrebsen, aber auch Carciuome der Wand der 
Jlexura sigmoidea habe ich beol)achtet, welche durch die eigentüm- 
liche Ausfüllung des Douglasschen Raumes den Tastbefund einer alten 
Bämatocele boten. Das klinische Bild tiefer Kachexie, deren Entwick- 
lung von den Kranken in der Regel an bestimmte Zufälle und Ver- 
Martin, Kranklieiteii des Beckenbindegewebes. 14 
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letzungen angereiht wird, vermehrt die Schwierigkeit. Der Uterus 
ist mit solchen Massen nicht selten innig verwachsen, ähnlich wie 
bei Hämatocelen. Das Alter der Frau spricht nicht gegen die Mö;:- 
lichkeit eines Blutergusses. Die Unterscheidung gelingt unter ein- 
gehender Abwägung der Anamnese schließlich durch die Tastung vom 
Rektum aus. 

Verlagerte abdominale Organe, Niere und Milz k<innen, 
wenn sie durch perimetritische Schwielen im Douglasschen Kaum 
festgehalten worden, ähnliche Bilder schaffen. In diesen Fällen fehlt 
in der Regel die akute Entwicklnng, die wir bei den Hämatocelen 
nicht vermissen. Immerhin kann auch hier ein Trauma zuerst akute 
Beschwerden verursachen. In der Regel gibt die Form des vtT- 
lagerten Organs und der Nachweis, daß ein solches an dem normalen 
Sitz fehlt, nebst den Erscheinungen, welche sich an die Funktions- 
behinderung desselben anknüpfen, die Möglichkeit der Unterscheiduni:. 

5. Kapitel. 

Prognose. 

Im Hinblick auf die eigenartige Ätiologie erscheint es nicht leicht, 
die Prognose der Hämatocele zu präzisieren. 

Da, wo die Hämatocele im Gefolge schwerer Kompensations- 
störungen, Stauungserscheinungen und Trauma auftritt, hängt es ni<'ht 
nur von der Masse des ergossenen IMutes ab, mehr noch von der 
Ursache selbst, ob die Kranke <len Blutverlust erträgt und dann, ob 
die Bedingungen für die Resorption des ergossenen Blutes gegeben sind. 
In solchen Fällen kann, wie in der Beobachtung von Bürckle i»ei Pneu- 
monie, in der Tat der Bluterguß wie ein interner Aderlaß pro^irnostisch 
günstig wirken. 

Bei extrauteriner Schwangerschaft sind wenig ausgiebige Blut- 
ergüsse nicht unbedingt gefährlich. Ks können aber auch namentlich 
bei äußerem Fruchtkapselaufbruch (Tubenruptur) sofort solche Blut- 
mengen in die Bauchhöhle entleert werden, daß der Tod Unmittelbar eintritt. 

Kommt es zur Abkapselung, so führt in der Regel die Resorption 
zur vollständigen Ausheilung. Es eriil)rigt aber zu bedenken, daß, nament- 
lich bei unvollkommener Ausstoßung des Eies, gleichviel ob dasselbe 
noch entwicklungsfähig bleibt oder infolge der Durchblutung abgestorben 
ist und zertrümmert wird, Nachschübe der Blutung die ohnehin schon 
stark geschwächte Frau in unmittelbare Lel)ensgefahr bringen. Die 
dabei auftretende uterine Blutung trägt meist nicht ernstlich zur Er- 
schwerung des gesamten Zustandes bei. 

Kommt es zur Abkapselung und überwinden die Frauen den Shock, 
so hängt die Prognose von dem Verlauf der Resorj)tion ab. Selbst wenn 
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diese rasch und vollständig erfolgt, so hiuterbleiben die schon vorher 
bestandenen Erkrankungen der Genitalien, mit ihnen aber peritonitische 
Schmielen und Stränge, welche sich im Laufe der Organisation der 
Hämatocele nur um so ausgedehnter entwickeln und dem Allgemein- 
befinden dauernd nachteilig werden. 

Puriforme Einschmelzung kann nach Durchbruch nach außen oder 
durch Erlöschen der virulenten Keime und Organisation zur Ausheilung 
kommen. Gerade dabei hinterbleiben bedenkliche Schwielen und Narben, 
welche den späteren Funktionen der Genitalien verhängnisvoll werden. 

In Bezug auf das weitere Verhalten berichtet Thorn, daß er von 
15 Kranken mit typischen Hämatocelen ohne Extrauterin-Schwangerschaft 
5 später konzipieren sah, von 10 mit Hämatocelen nach extrauteriner 
Schwangerschaft 4. Unter 14 Frauen mit Hämatocele nach Tubenabort sah 
Döderlein 2 konzipieren und am t^ndo der Schwangerschaft gebären. 

Ich selbst habe von 11 Kranken nach Hämatocele (Trauma und 
«extrauteriner Schwangerschaft) Konzeptions- und Geburtenberichte 
erhalten. Zauge der Geburt war ich nur 3 mal. Ich fühle mich 
aber berechtigt anzunehmen, daß diest^s Zeichen völliger Genesung 
in wesentlich größerer Zahl auch unter meinen Klienten eingetreten 
ist. Die relative Häufigkeit, mit welcher erneute uterine Schwanger- 
schaft mit günstigem Verlauf nach vorausgegangener extrauteriner 
Schwängerung in der Literatur biM-ichtet wird, läßt vernmten, daß diese 
Zahlen durch die Wirklichkeit überholt werden, eine Annahme, welche 
für die Therapie von besonderer Bedeutung ist. Diese Beobachtungen 
zeigen, daß wir die Prognose der Hämatocele auch in diesem Sinne, 
sowohl der traumatischen, als der nach extrauteriner Schwangerschaft, 
im wesentlichen als nicht ungünstig zu ])ezeichnen haben. 

6. Kapitel. 

Therapie. 

Eine große Zahl der Fälle von Hämatocelen geht zuvt^rsichtlich 
ohne jede Therapie in Heilung über. Dafür sprechen die Fälle von 
Perimetritis, welche wir bei der Sektion älterer Frauen antreffen, in 
welchen sich nach langen Jahren Spuren des Blutes (Hämosideriu) 
— vergl. auch Saute r — nachweisen lassen. Die Hämatocelen haben 
seinerzeit keine speziellen Beschwerden verursacht und sind durch 
Resorption mit vorschreitender Genesung von der ursächlichen Er- 
krankung zur Heilung gelangt. 

Hämatocelen als Ergebnis einer Stauung und die traumatischen 
werden vorwiegend erst dann Gegenstand einer Diagnose, wenn 
das Blut abgekapselt ist. Verursachen sie gleich im Entstehen 
ernste Störangen, so muß unter allen Umständen die sofortige Blut- 
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Stillung iu Angriff genommen werden. Zu dieser gibt namentlich bei 
unklaren Verhältnissen unzweifelhaft die Laparotomie die richtige 
Möglichkeit, wo es gilt die blutende Stelle aufzusuchen und zu ver- 
sorgen, das ergossene Blut zu entfernen. 

Ist der erste Kollaj)s überwunden, ist die Gerinnung eingetreten, 
so bleibt bei Kranken, welche unter steter Kontrolle zu halten sind, 
die Resorption abzuwarten. Eine solche exspektative Behandlung ist 
unter entsprechender Bettruhe, allgemeiner Pflege, wenn nicht im 
eignen Hause, im Krankenhause anzustreben. Exzessive Schmerzen 
indizieren lokale Eisapplikation, auch die Verwendung von Narkoticis. 
Es gilt, das AUgemeinbetinden zu heben, dann nach den oben ent- 
wickelten Grundsätzen die lokale Resorption fördern. Nach Fehling 
währt die Verpflegung bei Hämatocelenkranken durchschnittlich 
54,6 Tage. Die völlige Heilung braucht bis zu 47« Monaten. Daß 
sie in sehr viel kürzerer Zeit erfolgen kann, unterliegt keinem Zweifel; 
ebenso daß sie sich auch zuweilen weit über diese Zeit hinauszieht. 
Fraglich bleibt, ob nicht in solchen Fällen andere Erkrankung(»n, z. B. 
der Ovarien und Tuben, auch des Uterus konkurrieren. So erscheint 
auch in dem Fall von Zweifel, in welchem die Kranke über ein Jahr 
lang im Bett lag, ohne daß sich der Tumor verkleinert hätte, die 
Möglichkeit einer weitgehenden Organveränderung im Becken nicht 
ausgeschlossen. Namentlich wenn dabei andauernde Behinderung der 
Beckenorgane, Störung der Menstruation, Blutungen eintreten, kann 
(*8 im Interesse der Kranken liegen, daß durch die Ausräumung des 
Bluttumors die Heilungsdauer verkürzt wird. Die Operation erscheint 
notwendig in Fällen, in welchen die äußere Lage der Kranken zu 
einer Abkürzung der Beliandlung drängt. 

Zuweilen treten Monate nach dem ersten Bluterguß bedenk- 
liche Erscheinungen h(»rvor, welche auf die Möglichkeit einer Nach- 
blutung hinweisen (Rossier). Auch- Thoru, welcher im übrigen 
der exspektativen Behandlung das Woit redet, rät bei permanenten 
Reizerscheinungen zur Operation, ebenso Fehling. In solchen Fällen 
erscheint das chirurgische Eingreifen einwandfrei gerechtfertigt. 

Die Hämatocele nach Fruchtkapselaufbruch des ektopisch 
entwickelten Eies galt fast allgemein als eine Indikation zur Opera- 
tion. Seit nahezu einem Jahrzehnt, insbesondere seit der Naturforscher- 
versammlung in Düsseldorf 1898 (Veit, Thorn, Fehling) ist auch für 
diese das exspektative Verfahren mehr betont worden. Sobald Gerinnung 
und Al)kapselung des Blutergusses eingetreten, soll dessen Resorption 
abgewartet, nur bei fortdauernder oder erneuter Blutung und schwersten 
Kollapserscheinungen in diesem Frühstadium eingegriffen werden. 

Zahlreiche Erfahrungen lassen mich nur für diejenigen Fälle ein 
Abwarten als berechtigt anerkennen, in welchen eine stete Kontrolle 
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der Kranken durchrdhrbar und die Möglichkeit eines unmittelbaren 
sachverständigen Eingreifens gegeben ist. Da Nachschübe der Blutung 
nicht ausgeschlossen sind, welche erfahrungsgemäß sehr schnell das Leben 
der durch vorausgegangene Blutung Erschöpften bedrohen, erscheint 
mir für alle anderen Fälle die operative Behandlung in tliesem Früh- 
stadium berechtigt. Wir besitzen kein sicheres Zeichen für den Tod 
des Fötus, für die definitive Zertrümmerung des Eies, dessen Weiter- 
wachsen eine nicht zu kontrollierende Quelle der Nachblutung bildet; 
ebenso können wir aus dem Verhalten der Kranken nur vermutungs- 
weise den Schluß auf das augenblickliche Stehen der Blutung ziehen. 
L'nter diesen Umständen erscheint es mir als d is sicherere, die Quelle der 
Blutung aufzusuchen, sobald nicht das B finden der Kranken durch- 
aus gleichmäßig beruhigend ist und eine zuv(»rlä8sige Kontrolle mit 
der Möglichkeit sofortiger Hilfe (KrankcMhauspfle.'jje) ^'egeb(Mi ist. 

Ist Gerinnung evfolgt, steht die Blutung und gestattet das All- 
geuieinbefinden die Annahme, daß die Organisation begonnen, so 
kommen die Vorschriften für die aligonuMne Pflege und die Ke^orption auch 
bei der Hämatocele nach Extrauterin-Schwangerschaft zur Anwendung. 

Die Fälle, in w^elchen diese Behandlung versagt, sind hier wie bei 
der traumatischen Hämatocele die Ausnahmen. 

Die Haeniatocele retrouterina ist also ()])erativ anzugreifen 

1. wenn die Blutung nicht sicher steht; 

2. wenn die Organisation und Kesorption trotz geeigneter Behandlung 
nicht erfolgt und nachhaltige Beschwerden dadurch veranlaßt werden, 
insbesondere Störung in der Funktion des Darms und der l^Iase. Hier 
machen sich auch dieäußerenN'erhältnisse der Kranken maßgebend geltend: 

3. sobald puriforme Einschmelzung erfolgt. 

Für die Operation din' frisdu^n [Blutergüsse hei Stauungsblutungen und 
Trauma mit unklarem Befund ist die abdominale Cöliotoniit» vorzuziehen. 

Für die Operation d(»r eingeseliinolzeneu Häniatocelen euipliehli 
sich die vaginale Inzision. 

Für die Operation der Extrauterin-Schwangerschaft wird von vieleu 
Seiten das abdominale Verfahren verlangt. Ich operiere bei wenig 
ausgedehnten Tubensäcken (etwa bis zum 4. Monat), wenn nicht Kom- 
plikationen, wie starke Narbenverziehungen und starre Verwachsungen 
im Becken selbst vorliegen, mit Jung, DüiirsseU; Macken rodt. 
Abel u. A. vaginal, bei weiter entwickelter Schwangerschaft und den 
genannten Komplikationen abdominal. 

Für die abdominale Operatiou kommen Ixm Häniatoeel.n, 
ebenso wie bei dem Angriff auf" Extrauterin-Schwangerseliaft. einige 
besondere Gesichtspunkte in Betracht. 

Man muß auf mehr oder weniger ausgedehnte Adhäsionen gefaßt 
sein. Es gilt unmittelbar die i)]utenden Gefäße zu finden, zu kom- 
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primieren und lege artis zu versorgen. Da das Ei entweder in der 
Tube oder im Ovarium sitzt, so gelingt eine Stillung der Blutung in der 
Regel schnell. Ist es nicht nK'iglich den Fruchthalter zu stielen und 
den Stiel zu unterbinden, so wird die Basis mit langen Klammero 
unterfaßt, von dem Schwangerschaftsprodukt befreit und dann unter- 
bunden. Nach Entfernung der Klammern wird der Stiel, ebenso wie 
bei unmittelbarcT Unterbindung ohne diese präventive Maßregel, durch 
tortlanfende Naht mit Peritoneum überhäutet. 

Parenchymatöse Blutungen aus dem nicht zu entfernenden Peri- 
toneum oder den an Darm, Uterus, Blase haftenden Trümmern des 
Eisackes stehen häutig auf temporäre Kompression mit sterilen Tupfern 
während der Naht des Stieles. Man kann sie durch Matratzennaht 
oder durch Verziehen des gesunden Peritoneum von dem Wundrand 
her versorgen. In äußersten Notfällen ist die Tamponade nach Mi- 
kulicz auszufühn>n. Ich pflege s<Mt 1877 einen sterilen Gazestreifen 
durch den Douglasschen Raum in das hintere Scheidengewölbe ein- 
zuführen — nachdem ich von hier aus eine Kornzange eingestoßen 
und durch Spreitzen der Zangenbranchen die OflFuung zwischen Scheitle 
und Douglas genügend erweitert habe. Bleiben größere Fetzen des 
Eisackes zurück oder massige Ränder von Pseudomembranen an den 
Därmen oder dem Peritoneum parietale, so schließe ich (seit 1881) 
diese über dem Gazestreifen. Dadurch sichert man sich auch vor Nach- 
blutung aus diesen Membranen, aus denen Kaltenbach eine tödliche 
Hämorrhagii» erleben mußte. 

\)io Adnexorgane der anderen Seite sind zu revidieren und ihrem 
Verhalten entsprechend zu behandeln. Hier habe ich nur bei Salpin- 
gitis purulenta oder Sactosalpinx purnlenta die Exzision ausgefiihrt; 
bei Sactosalpinx seMosa entleere ich die atretischeTube und mache sie durch 
Tnisäumung wieder funktionsfähig, ebenso wie ich bei Oophoritis chronica 
follicularis die Retentionsräume entleere, den erkrankten Abschnitt des 
Ovarium res(v.iere. Die völlige Entfernung ist nach meiner Auffassung nur 
bei absoluter Jnopportunität dieser konservativen Maßregeln anzuraten. 

Die subperitoneale Ltiparotomie nach Pozzi kommt ebenso wie 
die Freilegung ohne Eröffnung des Peritoneum nach Hegar bei intra- 
peiitonealen Häniatocelen nicht in Betracht. 

Die vaginale Operation wird von dem vorderen oder von dem 
hint<'ren Scheidengcwöibe aus g(Mnacht (A. Martin, Dührssen, .Tung. 
Broese, St rassniann). Sobald man bis auf das Peritoneum ein- 
g(»schnitten hat, bestätigt das blauschwarz durchschimm(»rnde Blut die 
Diagnose. Es gelingt in der Regel leicht, die Blutgerinnsel event. mit 
dem Ei mittelst Tupfern zu entfernen, die Tube und das Ovarium. 
welche Sitz des Eies sind, hervorzuleiten und zu versorgen. Die Blut- 
stillung hat uns bisher keine unübenvindlichen Schwierigkeiten bereitet. 
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Wenig ausgedehnte Blutsäcke in dem Lumen der Tube kann man 
ausschälen. Wenn die Höhle nicht blutet, reseziert man das hyper- 
trophische Gewebe und schließt die Wimde in der Tubenwand über einer 
durch das Ostium abdominale eingeführte Sonde. Nicht zersetzte Blut- 
massen indizieren keine Drainage, welche event. durch das hintere 
Srheidengewölbe zu führen ist. 

Die Resultate» der vaginalen (Operation bei Graviditas extrauterina 
ergeben eine Mortalität von 5 ^\,. 

Zur Entleerung puriform eingeschmolzener flämatocelen vom 
hinteren Scheidengewölbe aus genügt die Spaltung desselben durch einen 
(Querschnitt dicht am Kande des Collum. Sobald die Höhle eröffnet ist, 
wird der Eiter unter Berieselung mit physiologischer Kochsalzlösung 
oder mit einer desintizienMiden Flüssigkeit ausgespült, die Abszeß- 
mi^mbranen vorsichtig abgeschabt, ein Gummidrain, daneben sterile Gaze 
eingelegt. Event, wird der Drain an der Innenfläche des Schenkels 
durch einen Faden festgenäht od<u' mit Heftpflaster angeklebt. Die 
Ausheilung erfolgt in der Regel sclmrll unter Schrumpfung der Abszeß- 
wandungen. AustupfVn oder Bespülen mit Lösung von Jodtinktur be- 
fördert die Schrumpfung. 

Tn schwierigen Fällen, wo Schwiehui den AVeg verlegen, kann 
man mit einer Punktionanadel den Eiterherd feststellen, ehe man ein- 
schneidet. Neben anderen Instrumenten sei hier das Trokarmesser von 
Breisky, das Instrument von L. liandau und die Trokarkanüle von 
li. Fränkel (Centralbl. f. Gynäkologie 1903, Nr. 7) erwähnt. 

Die Schwierigkeit der Operation solcher aus Hämatocelen hervor- 
gegangenen Abszesse besteht weniger in der Eröffnung, als darin, daß 
die anliegenden Organe, besonders Darmteile damit innig verklebt 
und durch den Einschmelzungsprozeß in Mitleidenschaft gezogen sind. 
Ks entstehen dann Fisteln nach alhMi Seiten. 

Ein Beispiel der Sch\^nerigkeit und der Gefahr bietet folgende Beobachtung. 
Eine 36 jährige Frau, bei welcher ich mich, etwa 4 Monate nach einer durch 
inneren Fruchtkapselaufbruch beendeten zweimonatlichen Extraüterin-Schwanger- 
schaft, durch die andauernde uterine Blutung zum Eingreifen gezwungen sah, bekam 
ini Verlauf der Ausheilung der Hämatocole, welche ich vtvginal ausgeräumt hatte, 
^ine Dünndarmfistol. Patientin kollabierte unaufhaltsam trotz konse(|uenter künst- 
licher Ernährung, auch mit Traul)enzuckerlÖ8ung, infolge der mangelhaften Assimi- 
lation. Schheßlich erlöste sie eine akut eintretende Peritonitis nach nahezu acht 
Wochen. Bei der Sektion ergab sich, daß der Dünndarm etwa 20 Zentimeter 
liinter dem Zwölffingerdarm mit der Eiterhöh lo verwachsen war. Hier hatte sich 
^r Durchbruch entwickelt. 

Bezüglich der weiteren Ausheilung sei auf die oben Seite 152 auf- 
geführten Maßregeln zur Beförderung der Kesorption und Organisation 
von Blutgerinnseln und Abszeßhöhlen bei dem extraperitonealen Hämatom 
hingewiesen. 
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exj). 1S91. lll, ."), p. .'>93. - M c. L a i e n . A. The treatement of pelvic abscost r-». 
Northwestern Kancet 1SS9 1903. M c. Murtry. L. S. On thje pathology aii.««!* 
treatement of intr;' jh'Iv \v iuflanunati«ms. Med. Reet>rd 1889. Vol. 2, 19. — M i g r a K: 
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caiw»' ui puer^teral Peritonitis with frubjxsritoneal ahsceäs; opcsration ; ft^eovery. Laneet* 
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Peritonitis nach f^tiparotomio. Arch, f. experinient, Pathokigie q. Pharmak^ 189*2, 
Bd. XXX. Hilft 3 u, 4. ^ Wal ton. CVintribudon ä Tötude de la pelvlperito- 
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Gonorrhoische Peritonitis- 

Brösc, Über die diffust" gonorrhoitiche Peritonitiii*. Eerl. khn. Woehenaehr. 
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No. 16- — Flodgßon. A eaae of tubt^rculous Peritonitis, Brit. gyn. joiun. 1SKH>, 
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scliwiilflti* im BAueli, tieltst Bemerkungen xur Prognose und Behandlung dieset 
Krankheit. Oentralblatt f, Clhir, 1884, Ni^ 6. — K ü m ra e l Laparotomie bei 
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Lloyd- Two caflc« of laparotomy for tubercnlai aiKsites. Vcrhandl. de» X. intt'mat. 
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1. Kapitel. 

Einleitung. 

Die Entzündung des Peritoneum führt zu anatomisch älmlichen 
Veränderungen bei sehr verschiedenartigen Ursachen. Je nacli diesen 
schwankt ihre Bedeutung ebenso wie ihre Symptome. 

Von der durch Infektion verursachten Peritonitis unterscheiden 
wir mit den meisten Autoren, Hofmeier, Kunge, Gläser u. A. die 
einfache nichtinfektiöse. Hierzu berechtigt einerseits die Art des Ver- 
laufes: dort ein ausgesprochener akuter, hier ein überwiegend häufig 
chronischer. Jene ist durch die Neigung, sich weiter auszubreiten, 
sich diffus zu entwickeln, ausgezeichnet, diese macht sich überwiegend 
häufig nur an dem Ort der Einwirkung der Schädlichkeit geltend. 

Wir wissen, daß das Peritoneum die Erkrankungserreger von allen 
Seiten und auf allen Wegen aufnehmen kann. x\n dieser Stelle sollen 
uns vorwiegend diejenigen Peritonitiden beschäftigen, deren Ausgangs- 
punkt in den Generationsorganen liegt. Hierbei steht die Perimetritis 
und Pelveoperitonitis im Vordergrund unseres Interesses: die allgemeine 
Peritonitis beschäftigt uns wesentlich als das Ergebnis der Ausbreitung 
über weitere Abschnitte des Peritoneum. 



Die Häufigkeit der Beckenperitonitis hat Fr. v. Winckel 
in seiner klassischen Darstellung der von den weiblichen Genitalien 
ausgehenden Entzündungen des Bauchfelles auf Grund sehr ausgedehnter 
Leichenuntersuchungen auf etwa 80 Prozent bei Personen jeglicher 
Altersstufe festgestellt. Ich finde in den klinischen Journalen der 
Greifswalder Klinik^) von 1. IV. 1899 — 1. IV. 1903 unter 690 Fällen 
von operativer Inspektion der Bauchhöhle 336 mal = 49'yo eine Er- 
krankung des Peritoneum im Bereich des Operationsfeldes verzeichnet. 
Diese Zahlen haben einen Wert nur als untere Grenze — denn es 
ist nicht ausgeschlossen, daß uns peritonitische Prozesse in den, dem 
Auge nicht zugänglich gewordenen Abschnitten entgangen sind, ebenso 
zuversichtlich wie bei den nichtoperierten Patienten sowohl der g}- 
näkologischen wie der geburtshilflichen Abteilung- diese Erkrankung oft 
genug nicht zur Feststellung gekommen sein wird. 

Ich schließe mich ganz der Auffassung F. v. Winckels an, daß 
keine einzige Affektion der Sexualorgane des Weibes dieser auch nur 
annähernd an Häufigkeit gleich kommt. 

Wenn wir in den folgenden Betrachtungen übenviegend häutig 
von Perimetritis sprechen, so begründet sich das durch die auch von 



*) W. Zimmermann, Beitrag zur Ätiologie und pathologischen Anatomie der 
Perimetritis. Diss. inaugur. Greifswald 1904. 

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 15 
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F. V. Winckel liervorgehohene Tatsadie, daß die Serosa uteri unl ge- 
stritten der am häufigsten erkrankte Absclinitt des Beckenperitoneinn 
ist. Hier wieder ist die hintere Fläche, mit ihr das Peritoneum d«^r 
Excavatio retrouterina bt^vorzugt. 

Vergk^chsweis«' selten hanch'It es sich um massige 'Exsudate. In 
unseren Befunden wurde H mal hei starker Hyperämie das glanzlose 
Peritoneum von einem zähen Schleim überzogen. 9 mal fand sich 
das Peritoneum mit linsen- bis erbsengroßen Bläschen mit wass»T- 
hellem bakteriologisch inditierentem Inhalt besät, sodaß man von einer 
Peritonitis herpetiformis') sprechen könnte. 30 mal wurden dcTbe 
glänzende Schwielen, 14 mal eine Art Zotteubesatz gefunden, der weite 
Strecken der Uterus wie ein Pelz Ixuleckte, eine Art Perimetritis viUosa. 

277 mal waren die (Jenerationsorgane — Tterus und Adnexe mit Peri- 
toneum und Därmen mehr oder wenigem ausgedehnt untereinander verklelit, 
durch zarte und derbe Stränge, welche von der hinteren Wand des 
Uterus den Douglas ü])erbrückend zu Darmschlingen, Netz. Tuben 
oder Ovarien hinzogen: seltener überspannten sie vom l'tc^rus aus <lie 
Kxcavatio vesico-uterina. In anderen FälhMi lokalisierten sich die 
Prozesse auf die Adnexe selbst, ohne die Serosa uteri sicht!)ar zu be- 
teiligen — 25 mal waren nur die linken Adnexe adhärent, unt(»r J^e- 
schränkung auf die Tube in 4, auf die Ovarien in 6 Fällen; 8 mal 
wenn die gesamten Adnexe beteiligt. 

F. V. Winckel fand die Sj)uren der Entzündung 5 mal so häufig 
im hinteren Peckenabschnitt als in dem vorderen. Er weist sicher mit 
K(»clit darauf hin, daß die Entzündung derTu])e, die Lage desOvarium.die 
Nachbarschaft d(»s Darmes und des hinteren Sch(»idengewnlbes hierfür 
in Betracht zu ziehen sind, zumal die Excavatio vesiconterina durch 
schwankenden Füllungsznstand der Blase von Flüssigkeitsausamuduug 
freigehalten wird, während der Hoden des Douglas der dafür gegebene 
tiefstgelegene Kaum ist. Unsere Zahlen lassen diese Verhältnisse noch 
prägnanter hervortreten. Bei makroskopisch nicht (Tkennbarer Erkrankung 
beider Adnexe fanden sich perimetritische Prozesse ausschließlich an 
<ler Vord(Tfiäche des Uterus in 12 Fällen, dagegen in 85 au seiner 
Hinterlläche: 45 mal waren beide, die hintere jedoch fast durchweg 
in hnhereni Maß^ als die vordere, ergrilfen. während beide Adnexe 
unverändert waren. »Je 1 mal beschränkte sich die Kntzündung auf 
die Vordertläche und rechte Tube, linkes bezw. rechtes Ovarium. 3 mal 
finden sich Spuren (hM* Entzündung auf der Vorderwand des Uterus 
und linker Tube plus Ovarium, je 1 mal auf ihr und der rechten Tube 
und Ovarium Ix^zw. den gesamten Adnexen. Dagegen war die Hinter- 

') Vgl. A. Martin. Pathologie und Thcragio d<'r Frauenkrankheiten. Ed. III. 
1803. S. 402. 
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riäche nebst den linken Adnexen 12 mal perimetritisch erkrankt, nebst 
den rechten 15 mal, während die gesamten Adnexe in 32 Fällen be- 
teiligt waren. In 4') Fällen wanui anßer Vorder- und Hinterfläche 
auch beide Adnexe, in 2 Fällen nur die linken, in 5 nur die rechten 
an der Entzündung beteiligt, während diese sich in je einem weiteren 
Falle außer auf die beiden Uterusfläclieu auch nuf die liukc^ bezw. rechte 
Tube, in 3 Fällen auf das linko und 1 mal auf beide Ovarien er- 
streckte. 

Außer der überwiegenden Beteiligung der Hinterfläche des Uterus 
fällt bei dieser Zusammenstellung auf, daß in (hMi Fällen, in welchen 
die Tuben oder gesamten Adnexe perinirtritisch veiiindcrt sind, deren 
Erkrankung mehr als zur Hälfte beiderseitig war, nämlich in 84 von 
160 Fällen, während unter den einseitigen Erkrankungen die der linken 
prävalieren. 

Schon 1893 konnte ich in meiner „l'athologie und Therapie der 
Frauenkrankheiten" (Ed. Ill) gelegentlich der BespnM-hung der Tuben- 
erkrankung ähnliche Zahlen angeben, nämlich 140:287 bezw. 79:50. 
Auch F. V. Win ekel b(Hont (li(^ ganz prägnante Häuflgkeit der Lag<*- 
und (iestaltveränderung der Tuben bei Perimetritis. Sie sind umgebogen, 
abg«;knickt, verlagert. Ihr Fimbrienende ist verschlossen, teils durch 
breitausgelagerte Verklebung auf dem Peritoneum oder dem Ovarium, 
oder dem Uterus, teils durch die Verklebung des peritonealen Kandes der 
Fimbrien, welche in das am])ulläre Lumen eingebogen sind und als 
Falten um das Narbenzentrum strahlig strangartig oder liahnenkamm- 
artig zusammengedrängt hervorragen. Diese Beobachtungen bestätigen 
Winckels Ausspruch, daß die häutigste Prsache der Beckenj)eritonitis 
mit f^rkrankungen der Tuben zu>ammenhängt. 

Win ekel weist daneben auf die Häutigkeit der Eikrankung der 
Serosa uteri und der Serosa Hecti bei nicht eikiankten Adnexor^anen 
hin, und sieht darin den Hinweis darauf, daß l'terüs])arenchvm und 
Darmwand die Entzündung^erieger unmittelbar bis in das Peritoneum 
gelangen lassen. Meine Beobachtungen an Tjchenden lassen mich 
diesen Satz durchaus bestätigen. 

Die Befunde an der Leiche und auf dem Operationstiscli h'hren, 
daß die Entzündungserreger zuversichtlich in erster Linie durch 
aszeudierende Prozesse von der (ienitalschleindiaut l)is zu dem P(M'i- 
toneum gelangen. 

Diese EutzündungserregcM* linden unter dem Kapitel über di«' 
pathologische Anatomie eingehende Erinterung. Hier soll nur darauf 
hingewiesen werden, daß naturgemäß die Blütezeit des weiblichen 
Geschlechtslebens auch für die Perimetritis die Prädilektionszeit ist. 
Nicht nur die puerperale Infektion, auch die gonorrhoische stehen im 
Vordergrund, weniger die luetische. In dii^se Lebenszeit fallen die 
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Traumata des ehelichen Lebens, die patliologischen Folgen der Fort- 
pflanzungsvorgänge, die dadurch verursachten plastischen Operationen 
und viele Arten von operativen Eingriffen. In ihr tritt die Neigung 
der Genitalien zu Neubildungen hervor und gibt die Indikation zu 
ärztlichen Eingriffen. 

Wir sehen aber auch schon im intrauterinen Leben Infektions- 
erreger das Pei-itoneum erreichen, Sir J. Simpson, Ballantyne, 
F. V. Winckel (Alias Tafel XI, a. S. 198, J. 1.), 0. Busse haben 
lehrreiche Beispiele beschrieben. Wie Simpson sieht in ihnen auch 
O. Silberniann Folgeerscheinungen der Lues (neben Ascites, Peri- 
hepatitis, Peripleuritis und Atresia ani). 

Ballantyne weist darauf hin, daß in der an tenatalen Pathologie 
neben den spärlichen Fällen von Ascites (G. Palazzi) eine trockene 
Form der Peritonitis üb(»nviegt, durch welche die Beckenorgane unter- 
einander verkleben. Es erscheint fraglich, wie weit dadurch der Situs 
viscerum transversus nach dem Vorgang von Gessner (Zentralb. für 
Gynäk. 1890, S. 279) zu erklären ist. 

Ich habe bei dem von 0. Rüge in der Berliner Frauenklinik 
ausgeführten Obduktion bei Foetus sanguinolenti 1872 — 76 wiederholt 
solche Beispiele geseh(M). Bei Neugebornen begegnen wir den Spuren 
der akuten Peritonitis im Anschluß an Nabelinfektion, bei jugendlichen 
Mädchen unverkennbar als Folge der Vulvitis infantum. Daß dal>ei 
Gonorrhö«' eine bedeutende Rolle spielt (vgl. Cheatle), hebt F. v, 
Winckel sicher mit Recht hervor. 

WMnckel sieht in dem Vorgang der Ovulation eine der wichtigsten 
Quellen lokaler entzündlicher Reizung. Wir dürfen wohl kaum an- 
nehmen, daß der physiologische Prozeß als entzündungerregende 
Schädlichkeit wirkt. Die aus der Rißspalte etwas hervorcjuellende 
Membrana granulosa hier zu substituieren, erscheint kaum zulässig. 
Der von Winckel zitierte Fall von Wiglinworth (Perforation, 
Peritonitis nach Berstung eines Graafschen Follikels) dürfte nicht als 
einwandfrei gelten. Bohlt beschreibt (Deutsche Med. Woch. 1890) 
eine Peritonitis nach Berstiing eines Ovarialhämatoms, ähidiche Fälle 
Schauta. Ich habe wiederholt ausgedehnte Reizzustände (Hyperämie) 
und Scliwielenbildung im Beckenperitoneum bei atypischer FoUikel- 
blutung beobachtet. 

Eine Reihe öfters, besonders von französischen Autoren erwähnter 
Gelegenheitsursachen ((?oitus inter inenses, Coitus interruptus, Onanie) 
kann an sich nicht als Entzündungsursache genannt werden. Sie 
gewinnen eine Bedeutun^r als Quellen der Hyperämie, welche den Ent- 
zündungserregern den Nährboden bereitet. 

Kine der verhängnisvollsten Quellen der Perimetritis und Pelvi- 
peritonitis bildet die ektopische Schwangerschaft. Schon die zuweilen 
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konstatierten Decidua-ähnlichen Wucherungen (Scbmorl, Orthniann, 
Füth, Kreisch, Heinsius u. A.) erscheinen verhängnisvoll. Der Vor- 
gang desFruchtkapselaufbniches (Wertli) und der Bluterguß bietet selbst 
bei glücklicher tJberwindung der Katastrophe durch die Organisation 
des Blutgerinnsels, ebenso wie bei allen sonstigen intraperitonealen 
Hämorrhagien die Gelegenheit zu der Entwicklung von Schwielen und 
Schwarten, die wir als das Charakteristikum der Perimetiitis ansehen. 

Das Gleiche gilt von dem Trauma, als welches wir die Verlagerung 
der Generationsorgaue, insbesondere abtM* ihre Neubildungen für das 
Beckenperitoneum durch mechauisclie Iiisultierung und Druckusur an- 
sprechen müssen. 

Verhängnisvoll werden d(Mii Peritoneum die Nachbarorgane, be- 
sonders Blase und Darm, deren Entzün(lun«,'svorgänge sich zweifellos 
<larauf ausbreiten. In diesem Sinne gewinnt die Cystitis, die Ülceration 
der Dannschleimhaut, ins])es()ndere aber die Pathologie des Typhlon 
und Appendix, wie di(^ der Klexura sigmoidea eine verhängiiisvoUe 
Bedeutung. In g(»wisser Ausdehnung gilt das auch von den F^rkran- 
kungen d<M- Organe des Oberbaucln^s. bes. Niere und Gallenblase, 
ebenso von Fremdkörpern, bes. Echinokokken, aber auch Spulwürmern 
(Winckel, Boeckel, Madiener, Piotrowski). 

Neben diesen Gelegenheitsursachen nennen wir zuletzt als über- 
aus bedeutungsvoll die Infektion in Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett — bei Untersuchungen (eigner Finger der sich be- 
tJistenden Personen, die Finger, Apparate und Instrumente von Ärzten 
und Hebammen) und bei Operationen und thera])eu tischen MaL^- 
iiahmen, von der Scheideninjektion und -Waschung mit ätzenden anti- 
septischen, desodorisierend(»n Mitteln, der Sondiernng, Speculumein- 
fiihrung, Dilatation ])is zu den phistischen und radikah^n Operationen. 
Das sind zweifellos die am reichsten Üießeiulen (Quellen, neben welchen 
Traumata, Stoß, Pfählung, Erkältungen und alle anderen Gelegenheits- 
ursachen weit zurücktreten, nicht nur in Bezug auf die Häufigkeit, mehr 
noch in ihrer pathologischen Bedeutung. 

2. Kapitel. 

Pathologische Anatomie. 

(Otto Busse.) 

Da die Beckenhiihle nur einen Teil des Cavum abdominale, 'seine 
Auskleidung nur einen Teil des gesamten Rauch felis bildet, so tind<Mi 
wir bei jeder allgemeinen Peritonitis auch den serösen Vberzug der 
Genitalorgane mehr oder minder stark mit ergritien und sehen anderer- 
seits, daß Entzündungen, die im Perimetrium beginnen, sich rasch über 
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die ganze Bauchhöble ausbreiten und zur allgemeinen Peritonitis werden 
können. Und in der Tat nimmt die Mehrzahl der Bauchfellent- 
zündungen bei der Frau, wie dies in dem vorangehenden allgemeinen 
Teil ausgeführt worden ist, ihren Ausgang von den Sexualorganen. 

Die Rolle, die gerade diesen in der Ätiologie der Peritonitis 
zukommt, ist um so höher einzuschätzen, wenn man erwägt, daß nur 
in einem Bruchteil derjenigen Fälle, in denen Entzündungserreger in das 
Becken gelangen, eine allgemeine Peritonitis entsteht. Die Reizungen 
bleiben auf die Beckenorgane beschränkt, weil die Erreger und Produkte 
der Entzündung dem Gesetze der Schwere entsprechend, sich in dem 
tiefsten Teile des Beckens ansammeln und hier abgekapselt und un- 
schädlich gemacht werden können, noch ehe sie sich nach oben aus- 
gebreitet haben. 

Ist es somit einerseits als ein günstiger Umstand zu betrachten, 
dali die häufigste» Eintrittspforte für Entzündungen so tief, fast am 
Boden des Bauches gelegen ist, so wird aber andererseits gerade 
diese tiefe Lage zum Grund dafür, dali die Serosa des Beckens 
häufiger und schwerer als die aller übrigen Bauchorgane auch in 
solchen Fällen erkrankt, in denen die Quelle der Entzündung nicht 
im Becken selbst, sondern im Oberbauch zu suchen ist. Wieder 
sehen wir, dali die Schädlichkeiten sich schnell in die abhängigen Teile 
senken und hier angreifen, ohne daß die zwischen der Eintrittsstelle 
und dem Becken gelegenen Abschnitte des Bauchfells irgendwelche 
Reizungen erkennen lassen. Ohne (h»ß ich hier noch einmal gar zu 
ausführlich auf die verschiedenartigen Quellen für die Entstehung der 
Perimetritis und Peritonitis eingehen möchte, wollte ich es doch niclit 
unterlassen, gerade auf diese Beziehung des Beckens zur Gesamt- 
bauchhöhle hinzuweisen, weil dieser letztere Faktor bei der Beur- 
teilung der Perimetritis und ihrer EntstehungsmögHchkeiten nicht 
t^(Miügend in Betracht gezo^^en wird. Deshalb sei noch einmal hervor- 
gehoben, daß die Ursache für schwere Entzündungen, Schwielen- und 
Strangbildung(Mi des Beckenbauchfells auch dann hoch oben z. B. am 
Ma*ren. der (irallenhlase, einer Punktionsst(»lle usw. gelegen s(»in kann. 
wenn die da/wischen liegenden Organe des Oberbauches vollkommen 
nonnal(Mi Sen)saii])erzug zeigen. 

In der sp(vielleren Darstc^llung werde ich d'w Scheidung in infektiöse 
und in nicht infekticise Entzündungen aus dem Grunde nicht strikte 
durchführen, weil anatomisch keine scharfen Unterschiede bestehen, 
und weil sich unt(M- Umständen infektiöse und nichtinfektiöse Bauchfell- 
ent/ündungen so völlig nnikroskopisch wie mikroskopisch gleichen, daß 
sie nur durch den Nachweis der Anwesenh(»it oder Abwesenheit von 
Bakterien gegen einander abgegrenzt werden können. Ich beginne 
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deshalb mit der Schilderung der Veränderungen, die bei der Peritonitis 
im allgemeinen wahrzunehmen sind. 

Die akuten Entzündungen des Beckenbauchfells haben, wie die 
der serösen Häute überhaupt, einen exsudativen Charakter, das heißt, 
sie gehen mit der Bildung und Ausschwitzuug einer Exsudatmasse 
einher, die nach Menge und Beschaffenheit in den verschiedenen 
Fällen ganz außerordentlich variiert. Je nach der Art des Exsudates 
wurden früher auch verschiedene Arten der Entzündungen unter- 
schieden; und man teilte sie in seröse, fibrinöse, hämorragische, 
eitrige und ichorrhösc Entzündungen ein. Heute wissen wir, 
daß alh» diese Arten nur graduell, nicht essentiell verschieden sind und 
ganz allmählich in einander übergehen oder auch neben einander vor- 
kommen können. Trotzdem keine grundlegenden Unterschiede existieren, 
hat man die oben angeführten Bezeichnungen beibehalten, da sie uns 
über die Intensität der Erkrankung und damit auch bis zu einem 
gewissen Grade über di(* Prognose unterrichten. 

Welche der verschiedenen Formen in jedem einzelnen Falle zur 
Ausbildung kommt, hängt einmal von der Intensität <les Entzündungs- 
reizes, der Virulenz der Bakterien, zum andern von dem Kräftezustand 
der erkrankten Person, von der Fähigkeit auf die Reizungen ent- 
sprechend zu reagieren ab. Nur die jauchige Bauchfellentzündung ist 
an die Anwesenheit von saprophytischen Bakterien gebunden. Ab- 
gesehen hiervon sind aber in keinem Falle die verschiedenen Formen 
der Peritonitis in dem Sinne spezifisch, daß jede derselben der Wirkung 
eines bestimmten Giftes, eines bestimmten Entzündungserregers ent- 
spräche und nur durch diesen hervorgerufen werden könnte, oder (hiß 
umgekehrt schon aus der Bescliaff(Mdieit des Kxsndates ein Rückschluß 
auf die Bakterienart möglich wäre. Jm Gegenteil: wir können dem 
Exsudate nicht einmal ansehen, ob die Ursache der Entzündung 
infekti(iser oder nichtinfektiöser Natur ist, alle die verschiedenen 
Formen (mit Ausnahme der ichorrlnisen) können durch unbelebte 
reizende Substanzen, wie auch durch sehr verschiedenartige Alikro- 
orp^anismeu (Streptokokken, Staphylokokken, Tnberkelba/illen usw.) 
hervorgerufen werden. 

Die Beurteilung und Deutung der fein(»rn histologischen Vorgänge 
bei der Peritonitis ist, wie die ganze Lehre von der F]ntzündung, in 
den letzten Jahrzehnten vielen heftigen Schwankungen unterworfen 
gewesen. Hier sebeint mir nicht der Ort, auf die einzelnen Phasen 
des Streites einzugehen. Obwohl eine völlige Einigung noch nicht 
erzielt worden ist, so kann man doch sovi(»l aus dem Hin und 
Her der Meinungen entnehmen, daß der von Grawitz verfochtene 
alte Virchowsche Satz: „Die Entzündung stellt die Reaktion 
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des lebenden Gewebes auf Entzündungsreize dai*'*, wieder mehr 
und mehr an Boden gewonnen hat. 

Entsprechend diesem Satze suchen wir auch bei der Peritonitis 
die Ursache für die dabei sichtbar werdenden Veränderungen in dem 
Bauchfell selbst und erkennen den Bhitgefäßen und dem Blute nur 
insoweit eine Rolle dabei zu, als sie Teile dieses Gewebes sind. Entzünd- 
liche Flüssigkeitsansammlungen, Eiterbildungen und Fibrinexsudation^ii 
sind die Folgen der gesteigerten oder gestörten Gewebstätigkeit. In 
dem Kapitel über Parametritis habe ich des genaueren ausgeführt, 
wie die Vorgänge bei der Entzündung im Gewebe ablaufen, und wie im 
besonderen die Bildung des Fibrins unter Aufquellun^ und teilw(»isHu 
Verbrauche des Bindegewebes erfolgt. 

Bei der Peritonitis spielt sich dieser Vorgang hauptsächhcli ;jii 
der Oberlläche des Bauchfells ab und verwandelt die glatte glänzeinlf 
Decke in eine stumpfe, matt und trocken aussehende Fläche. Bni 
Bildung reichlicherer Fibrinmassen entstehen gelblicii-weiße trockene, 
oft sehr dicke Fibrinlagen, die nicht selten eine lamelläre Schichtung 
erkennen lassen, wie Grawitz dies in seinem „Atlas der pathologischen 
Gewebelehre" abgebildet hat. Der Zellengehalt des Hbrins wech.^»'lt 
außerordentlich. 

Berühren sich irgendwo die Oberflächen des Überzuges der Organe 
oder der Bauchwaiul, so kommt es zur Verklebung, zum Kontiuitren 
der Fibriiisciiichten. 

Ich habe oben auseinandergesetzt, daß das Gew^ebe bei der Ent- 
zündung zu seiner besseren Ernährung Blut in gesteigertem Mal)«' 
lieranzieht und entsprechend der Hyperämie dann auch reichlicher mit 
Flüssigkeit durchtränkt ist. Hier, bei der Entzündung des Bauchf*'ll> 
wird unter gleiciizeitiger übrinöser Aufquellung der ObeiHäche «in 
großer Teil dieser Flüssigkeit in die freie Bauchhöhle, welche «li*' 
Scliädlichkeiten enthält, ergossen. Es kann wohl kein Zweifel darüh«'r 
bestehen, daß diese Exsudation eine zweckmäßige und heilsame Ijeistun*; 
ist, daß durch eine möglichst große Verdünnung die Reizwirkun.ir 'l»'r 
schädigenden Substanzen abgeschwächt, die lebenden EntziiudiHiL's- 
erreger durch bakterizid wirkende Stoffe vernichtet oder doch Uf- 
schädigt werden sollen. 

Wie im Fibrin, so wechselt auch in der Flüssigkeit die zellig»' 
Beimengung ganz außerordentlich. Sind die Zellen nur in geringer 
Anzahl vorhanden, so ist die gelblich- weiße, leicht opaleszieron<lt' 
Flüssigkeit klar, bei stärkerer H(Mniengung wird sie mehr und in»*iir 
trübe, eiterälmlich, schließlich rein eitrig. 

Finden sich in der Bauchhöhle fäulniserregende Bakterien, s» 
kommt es zur Zersetzung und »Jauchebildung, und es entst(.»ht <lie 
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ichorrhöse Form der Peritonitis, die nicht selten mit Gangrän ent- 
zündeter Gewebsteile einbergeht. 

Der Verlauf, den die Entzündungen des Baucbfells 
nehmen, kann ein sebr verschiedener sein. In sehr vielen Fällen 
endigt die akute Peritonitis nach wenigen Tagen mit dem Tode, in 
noch viel mehr Fällen aber, besonders in solchen, in denen die Ent- 
zündung zirkumskript und lokal bleibt, und die die Kliniker gewöhn- 
lich mit einem euphemistischen Ausdruck nur als „peritonitische 
Reizung"* bezeichnen, kommt es zur Ausheilung unter Bildung von 
Narben in Gestalt bindegewebiger Verdickungen, Schwielen oder binde- 
gewebiger Strängi^ und Verwachsungen, in noch andern Fällen bleiben 
abgekapselte, intraperitoneal gelegene Eiterherde zurück, die vielfach 
auch unter der vieldeutigen Bezeichnung „F^xsudat" subsummiert 
werden. 

Der Befund ist in denjenigen Fällen, die zum Tode führen, sehr 
wechselnd. In einigen Fällen sind die Organe der Bauchhöhle unter 
sich und mit den Wandungen vielfach verklebt, und nmn findet 
zwischen ihnen eine große Zahl von abgesclilossent»n Eiterhöhlen, das 
Bauchfell s(dbst ist hochrot gefärbt und ü])erall von tibrinös-eitrigen 
Massen bedeckt, in andern Fällen dagegen sind die Eingeweide nur 
an kleinen Stellen mit einander verklebt und schwimmen fast voll- 
kommen frei beweglich in dvv mit masscMihnftem Eiter erfüllten Bauch- 
höhle, in noch andern Fällen, imd das sind die bösartigsten, die in 
wenigen Stunden zum Tode führen, ist di(» Bauchhöhle fast leer von 
freier FlüssigkcMt, mit einiger Mühe lnss(»n sich vielleicht 100 ccm einer 
trül)on, meist etwas blutig tingierten schmierigen Masse gewinnen. Die 
Darnisclilingen sind meist meteoristiseh aufgetrieben, die Serosa hoch- 
rot <];efärbt. überall von einem dünnen Überzüge der oben bezeichneten 
i'climierigen Masse versehen, nach deren Entfernung die Serosa fast 
überall glatt und glänzend ist. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
t^HÄrvist sich die Masse als (Mue geradezu ungeheuerliche Aidiäufung 
^on Kokken und Bakterien, zwischen denen vereinzelte rote Blutkör}>er- 
^heii und Eiterzellen gebogen sind. Diese letzt b(»schriebene Form, 
<lie sogenannte „septische Peritonitis" stellt sich bei marantischen 
'»der (z. B. durch stark(»n Blutverlust) geschwächten Person(Mi nach 
Inf«»ktion der Bauchhöhle mit sehr virulenten Keimen ein. Tn diesen 
l^'ällen von septischer Peritonitis ist das Hauchfc»!! nicht mehr im 
Stande, gegen die virulenten Bakterien in geeiguf^ter AVeise zu reagieren, 
hifolgedessen kommt es zu einer rapiden Vermehrung d(»r Keime mit 
massenhafter Produktion von Giftstoffen, unter deren Wirkung der 
ohnehin hinfällige Körp(M* rasch verfällt und vollends erliegt. Gerade 
die Erklärung und Erkennung dieser Formen kann zuweih^n schwierig 
werden. Oft handelt es sich um Personen, die im Anschluß an eine 
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sie sehr schwächende Operation plötzlich kollabieren, ohne daß hier- 
für ein Grund zu erkennen wäre, oder bei deneu die Symptome der 
Peritonitis erst in der Agone und höchst undeutlich bemerkbar werden. 
In diesen Fällen, in denen dann auch der Obduktionsbefund makro- 
sk()i)isch vielfach unbefriedigend und zur Erklärung des Todes nicht 
ausreichend erscheint, gibt uns ein einziges frisches mikroskopisches 
Präparat die Erklärung und absolut sichere Deutung des sonst un- 
vtMständlichen Krankheitsbildes. 

Bei der günstig verlaufenden Peritonitis setzen alsbald Heilungs- 
vorgänge ein. Die Serosa selbst und die darunter liegenden Gewebs- 
schichten zeigen einen immer zunehmenden Grad von Rötung, der 
davon herrührt, daß sich entsprechend der gesteigerten dauernden 
lUutfüUung, die vorhandenen Blutbahnen erweitern und neue bilden. 
Kiiie lel)hafte Zellproliferation liefert massenhafte junge Elemente, die 
als Wanderzellen in die aufgequollenen fibrinösen Massen vorrücken 
und sich hier zum Teil an der Beseitigung und Fortschaffung des 
fibrinösen Gitterwerkes beteiligen, zum Teil aber als Gewebsbildner 
auftreten und in erster Linie die Wandungen der Gefäße aufbauen, 
die von dem unterliegenden Bauchfell in das Fibrin hineiusprossen 
und auch hier eine gewisse Zirkulation und Saftströmung schaffen, 
di(» zur Verflüssigujig und Resorption der Fibrinmassen genau so not- 
wendig ist, als zur Organisation der Blutkoagula und Thromben. Das 
Fibrin wird durch eine immer weiter fortschreitende Schicht von 
(Jranulationsgewebe ersetzt, dessen älteste Lagen nach und nach in 
NarbcMigewebe übergehen. Dort wo zwei aneinanderstoßende Fh'ichen 
von Pt^itoneum mit einander verklebt sind, kommt es bei der Organi- 
Kiilion aucii zu einer Verbindung der neugebildeten Gefäßsprossen, zu 
eint'r V<Mschmelzung der granulierenden Schichten, und so entsteht 
Ulis d(^r ursprünglichen einfachen Verklebung jetzt nach und nach eine 
lrsl(< (»rgnnische Vereinigung durch Gewebsmassen, eine Verwachsung, 
<lie nur unter Läsion von Gewebe zu lösen ist. 

ht alles Fremde und Krankhafte entfernt, so bildet sich das 
iMMi;.;eschaffene Gewebe schnell zurück oder in Narbengewebe um. 
hip /.elligiMi Kiemente werden zum großen Teile, vielfach unter Tber- 
M«niK in FeltinetanKuphose resorbiert, zum Teil werden sie, während 
dip hlulK''f'»ß*' verschwinden, zu fibröser Substanz. 

N'erlilnl't der Heilungsvorgang ganz glatt, oder handelt es sich 
IHM um die Heseitigung einer einmaligen Ausschwitzung, so ist die 
/-uulokbleibende Narbe und Gewebsv(»rdickung meist nur gering Die 
* ie\yeli^h»Mibildung hält aber mit der Dauer des Prozesses gleichen 
S» liMii uiul kann mit der Zeit recht beträchtlichen L'mfang annehmen. 
hu hihleu sich z. B. um abgekapselte Eiterherde dicke pyogeue 
Mi udiiauon \om Hau der gewöhnlichen Abszeßmembranen. Dabei 
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bleibt der Prozeß aber keineswegs auf die Serosa beschränkt, sondern 
setzt sicli ganz gewöhnlich tief in die darunter liegenden Gewebs- 
schicht^n, beim Darm vielfach bis in die Schleimhaut hinein fort. 

Bevor ich auf diese mehr chronischen Zustände näher eingehe, 
möchte ich kurz die Ätiologie der akuten Peritonitis besprechen. 

Entzündungen des Bauchfells können, wie die anderer Gewebe, 
durch die verschiedensten Arten von Reizen: mechanischen, chemischen, 
thennischen, elektrischen, hervorgerufen werden. Nur den beiden 
erstgenannten Arten ist aber eine wirklich praktische Bedeutung zu- 
zuerkennen. Mechanische Insulte im Bauchfell werden am 
häufigsten durch Operationen gesetzt und sind meist lokaler Natur. 
Demnächst am häufigsten kommen wohl Druckwirkungen in Betracht, 
indem einmal Geschwülste durch Druck Läsionen des Bauchfells bis 
zur vollendeten Nekrose mit reaktiver Entzündung herbeiführen. 
Zweitens rufen vor allem Einklemmungen in Brüchen ..poritonitische 
Reizungen" und zirkumskripte Entzündungen hervoi-, deren Residuen 
in Gestalt von umfangreichen Verwachsungen dor Bauchorgane und 
flächenhaften Schwielenbildungen im Peritoneum noch an der Leiche 
zu erkennen sind. 

Sehr viel häufiger aber als die mechanischen, führen die 
chemischen Reize zu umfani^Meichen. oft tikllicIuMi Entzündungen 
im Bauchfell. Als solche Reize wirken in erster Linie Bakteriengifte, 
sehr viel seltener sind andere chemisch differente Substanzen, wie 
Lösungen von Sublimat, Argent. nitr. Licj. ferii sescju., ('hlorzink. 
.lod u. a. die Ursache für schwere Entzündungen. 

Als krankmachende Bakterien komnuMi alle diejenigen in Betracht, 
tue überhaupt Gewebskrankheiten hervon uleii können, insonderheit die 
Uruppe der Eitereneger, Streptokokken, Staphylokokken usw\. die hei 
{\n Krau wohl am häufigsten im Verlaufe des Puerperalfiebers in die 
Bauchhöhle gelangen, wie denn dieses unter allen in Betracht k(mimenden 
1 rsachen bei der Peritonitis der Erau die erst(» St(*lle (»innimmt und 
früher in noch vi(d höherem Maße einnahm. 

Ganz besonders wichtig ist aber für uns. die wir uns hier im 
speziellen mit den Erkrankungen des Haueh felis dt^s weihlichen Reckens 
beschäftigen, dali auch der Gonokokkus-Neißer heftige, ja tödlicht» 
Eutzündungen im Peritoneum vcruisachen kann. Lange Zeit hat der 
Streit über die Frage geschw(»ht, ob der (ionokokkns-Neiüer imstande 
sei, allein, also ohne Mitwirkung fremder Keime eine Perit(uiitis hervor- 
zurufen. Seitdem zuerst Wert heim mit Nachdruck den Standpunkt 
vertreten hat, daß der Gonokokkus alhnn zur Erregung ei ihm* Peritonitis 
genüge, sind inzwischen so viele r)eobachtuiigen der verschiedensten 
Autoren wie Veit, DödtM'lein. Menge, Broese bekannt geworden. 
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(laß heute trotz des Widerspruclies von Bumm an dem Vorkommen 
einer echten Peritonitis gonoirhoica nicht mehr gezweifelt werden kann. 
Zweifelhaft ist es mir aber, ob in den Fällen von Menge und Broese. 
die nach Aufrichten (K»s fixierten retroHektierten Uterus eine mit 
Temperatursteigerung einhergehende mehrtägige Peritonitis beobachtet 
haben, wirklich noch lebende Kokken in die Bauchhöhle hineingelangt 
sind. Es will mir so scheinen, als ob der aus den angerissenen Tuben- 
säcken in die Bauchhöhle eingeflossene Eiter steril gewesen sei, und 
als ob die stürmischen Erscheinungen der hochgradigen pc^ritonitischen 
Reizung lediglich durch die in dem Eiter enthaltenen Toxine aus- 
gelöst worden seien. 

Ein anderer Mikroorganismus, der gerade in neuerer Zeit und 
insbesondere für den Gynäkologen eine ungeahnte Bedeutung «»rlangt 
hat, ist das Bacterium coli, das auch in einer ganzen Reihe von 
Bauchfellentzündungen als der alleinige Erreger angeselien werden muü. 

Von weiteren pathogenen Keimen, die nicht selten von den 
weiblichen Genitalorganen aus in die Bauchhöhle gelangen und p]nt- 
zündungen verursachen, ist noch der Fraenkelsche I)ipl(»coccus 
pneumoniae zu erwähnen. 

Für alh» die hier oben angeführten Bakterienarten gilt der für 
den Operateur so ungemein wichtige Satz, daß durch das Hinein- 
gelangen von geeigneten Keimen in die Bauchhöhle eine Peritonitis 
entstehen kann, aber keineswegs entstehen muß, noch tat- 
sächlich in jedem Falle entsteht. Durch die klassisciien Int er- 
suchungen von Georg Wegner und von Paul Grawitz haben wir 
erfahren, daß die gesunde normale Hauchhöhle eine ganze Anzahl 
von nrulenten Eitererregern ohne sichtliche Schädigung verträgt und 
vernicliten kann. Die Richtigkeit ihrer A^usführungen wird tagtäglich 
in hunderten von P'iillen. bei jeder ()i)erativen Eröffnung der Bauchhöjile 
erwiesen. Wir wissen heute, daß wir nicht aseptisch in idealem Sinne 
op(»rier(»n ktinnen, daß bei jeder, auch der sorgsamst vorbereitfti»n 
Laparotomie mehr oder minder zahlreiche Keime in die Bauchhohle 
hineingelangen, und daß als ein Hau|)tziel der Verbesserung der Technik 
der Laj)arotomie angestrebt wird, die Zahl dieser nicht zu venneidenden 
Keime herabzusetzen. In der normalen gesunden Bauchhöhle werden 
unter gewöhnlichen Verhältnissen die Bakterien, auch die Eiterenejjer 
schnell resorbiert. Eine F^ntzündung tritt nur ein, a) wenn gar zu gr<»Be 
Mengen davon in die Bnuchlitihle gelangen oder diese stagnierende 
Nährtlüssigkeiten enthält, b) wenn stark geschädigte oder abgestorbene 
Teile (z. B. rnterl)indungsstüm[)fe) die Ansiedlung und Vermehrung 
der Kokken hegünstigen, c) weini eine Stelh» der Bauchwandung (z. B, 
die infizierte Wunde, Stichkanaleiterung), oder der Bauchorgaue ent- 
zündet, ist und als Infektionsträger fortgesetzt neue M«eo^ii fon ßntc 
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zÜDtlungserregem in die Bauchhöhle gelangen läßt, d) endlich wenn 
die R^sorptionsfähigkeit des Bauchfells geschwächt oder aufgehoben 
ist, z. B. bei flächenhafter Schwielenbildung, bei lokalen oder all- 
gemeinen Zirkulationsstörungen. Wenn man diese allgemeinen Gesichts- 
punkte beachtet, wird man unschwer eine Autwort auf die so oft 
aufgeworfene Frage finden, warum von zwei, anscheinend unter ganz 
gleiclien Bedingungen und mit derselben peinliclien Sorgfalt aus- 
geführten Laparotomien die eine reaktionslos verläuft und heilt, während 
die andere unter Ausbildung einer schweren eitrigen Peritonitis zum 
Tode führt. Die verschiedenen Bauchhöhlen gleichen sich eben 
keineswegs wie mehrere mit gleichen Nährböden versehene Reagenz- 
gläser, sondern bieten für die Entwicklung der Bakterien ganz außer- 
ordentlich verschiedene Bedingungen. 



Den Übergang zu den chronischen Entzündungen des 
Bauchfells bildet die Peritonitis tuberculosa. Die Tuberkel- 
bazillen wirken in anderer Weise als die gewöhnlichen Entzüudungs- 
erreger, indem beim Hineingelangen derselben in die Bauchhöhle einmal 
eine allgemeine Reizung der Serosa mit all den Veränderungen, die bei 
der akuten Peritonitis besprochen sind, entsteht oder doch entstehen 
kaini, zum andern aber an der Stelle, wo sich die Bazillen festsetzen, 
umschriebene Gewebswucherungen eintreten, welcln* die für den ganzen 
Prozeß charakteristischen kleinen Entzündungsherde, die Tuberkel- 
knötchen mit den epitheloiden Zellen, den Riesenzellen und der eigen- 
artigen Degeneration, der Verkäsung, liefern. 

Bei der tuberkulösen [Peritonitis kommen zwei vollkommen ver- 
schiedene Formen zur Beobachtung. Die erste, die sogenannte 
trockene Form verläuft, ohne daß dabei eine reichlichere Aus- 
schwitzung und Ansammlung von entzündlicher Flüssigkeit in der 
Bauchhöhle zustande kommt; die Folge davon ist, daß die Oberflächen 
der Organe dauernd und breit aneinanderliegen und unter sich und 
mit der Bauchwand verkleben und verwachsen. Die dazwischen liegenden 
Tuberkelknötchen erreichen vielfach einen T'mfang, der weit über die 
Ausdehnung eines Hirsekornes hinausgeht, sie bilden schließlich 
große trockene Käseherde. Dabei ist die Ausbreitung dieser Kon- 
glomerattuberkel nach keiner Richtung hin beschränkt, sie zerstören 
nicht selten die ganze Dicke der Darmwände und bilden Anastomosen 
der benachbarten Schlingen, oder sie durchsetzen unter rmständen 
auch die gesamte Dicke der Bauchwand und führen zur Bildung 
spontan entstehender Kottisteln. Diese trockene Form dertuberkulösen 
Fmrilonitis findet sich vorzugsweise bei Kindern. Bei dem Versuche, 
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die Kottistoln operativ zu beseitigen, ist dies Verhalten zu heaehirn. 
Die Bauchliöhle ist nieliv oder minder vollkommen obliteriert, sodaß 
eine wirkliche Hiihle gnr nicht an^^etrotfeu wird, und die Verwachsungen 
sind so fest, daü bei dem Versuche, sie zu trennen, oft eher die Darm- 
serosa von der Muscularis, als die \ crwachsungen in sich gelöst werden. 

Die zweite Form der tuberkulösen Peritonitis, die sich meist b»»i 
Erwachseneu findet, geht mit der Ausschwitzung und Ansammlunu 
einer größeren oder kleinereu Menge von entzündlicher Flüssigkeit im 
Bauchraume einher. Diese Flüssigkeit ist vielfach serös, nicht selten 
mit hämorrhagischen Beiuiengungen odc^r aber getrübt imd citrig. 
Hierbei ist naturgemäß die N'erwachsung der Eingeweide sehr viel 
weniger ausgedehnt als b(M der ersten Form. Die blutige Bei- 
mischung, das hämorrhagische Exsudat, ist charakteristisch für 
die chronischen periodisch oxazerbierenden Erkrankungen der senisen 
Häute, als deren Hauj)tverl reter neben der Tuberkulose in zw<»iter 
Linie der Krebs anzusehen ist. Deshalb siud hämorrhagische 
Exsudate der serösen Höhlen stets auf krebsige oder tul»er- 
kulöse Entzündung verdächtig. 

Viel behandelt ist in den letzten Jahren die Frage, wie es zur 
tul)erkulösen Peritonitis kommt und in welchem Verhältnis sptv.iell 
diese zur Tuberkulose der weiblichen Sexnalorgane steht. Die von 
(ilimm, Meune u. A. berrcht(»ten Fälh? von gleichzeitiger tuberknlös«*r 
F^ntzündung des Bauchfells und der Genitalorgane bei kleinen Mä<lchen 
zeigen, daß in einer großen Zahl von Fällen der Prozeß von der 
Bauchhöhle auf die Tuben übergreift. Andere Fäü(\ wie z. B. der 
von Sippel i)ublizierte, sprechen dafür, daß auch umgekehrt die Er- 
krankung aus den Kileitern auf das Bauchfell fortgeleitet werden kann. 
Nach den \'ersuchen von J uugan Kaninchen ist es auch durchaus nicht un- 
wahrscheinlich, daß die primär in der Scheide auftretende Tuberkulose den 
(ItMiitalkanal hinaufkriecht. Von Baum garten (Dtsch. path. Gesellsch. 
1904) bestreitet zwar auf (irund von Experimenten, daß eine derartige 
aszendierende GenitaltuluMkulose vorkommt. Seinen Beobachtungen 
stehen aber die von Jung gegenüber, der in 11 Fällen tatsächlich ilie 
Ausi)reitung des Proz(»sses von unten nach oben gegen das Ostium 
abdominale tubae ft^slgeatellt hat. Wenn es hiernach nun auch zweifel- 
los ersclu^int. daß eine prinjäreG enitaltuberkulosesekundär eine Erkrankung 
<les l^auclüells nach sich ziehen kann, so ist im allgemeinen doch 
festzuhalten, daß in der großen Mehrzahl der Fälle beim Menschen 
die Genitaltuberkulose sekundärer Natur ist. Diesen Standpunkt haben 
auch die verschiedcMien Referenten auf dem IV. internationah»ii Kongreß 
für Geburtshilfe und (^yiiäkologie (Rom) mehr oder minder bestimmt 
vertreten. Jnsb(»sondere hat A. Martin mit besonderem Nachdruck 
(hirauf hingewi(»sen, daß in erster Linie der Darm als E»titrJ"«»*'l«rl» 
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anzuseheu sei, und daß sich von hier die Bazillen entweder durch 
Vermittelung der Plicae entero-ovaricae (Ciado) oder das Bauciifell 
auf die Sexualorgane verbreiten. 

Bei diesem letzteren Modus ist es aber keineswegs notwendig, 
daß die Erreger von der erkrankten Darnistelle direkt in das Bauchfell 
eintreten, wahrscheinlich greift die Entzündung' noch häufiger erst von 
den sekundär erkrankten und verkästen Lymphdrüsen (Tabes 
meseraica) auf das Bauchfell über. 

Endlich besteht selbst verstand lid» auch die iM(iglichkeit, daß die 
Bazillen per continuitateni von der Phnira her oder ab(?r durch die 
Blutbahn von Krankheitsherden der Lungen oder anderer Organe in 
die Bauchhöhle verschleppt werden. 

Auch bei der tuberkulösen Peritonitis sehen wir wie bei jeder 
andern Form der Entzündung', daß das Bauciifell des B(M'kens oft 
nicht nur am stärksten, sondern sogar isoliert erkranken kann, ja daß 
mitunter der Prozeß lang»' Zeit im Beck(Mi isoliert bleiben und aus- 
heilen kann, ohne daß es jemals dabei zu einer all^MMueiniMi Peritonitis 
zu kommen braucht. Pfannenstiel beoluiciitete z. I>. dreimal })eri- 
metritische Exsudate, die sich zurückbildeten, nachdem di(^ I5auchh(")hle 
aus anderer Veranlassung gi^offnet war. Dieses X'erhaltens we.izen 
neigt Pfannen stiel zu der Annahme, daß die FAsudate tub'M'kulöser 
Natur gewesen seien. 

Daran, daß die tuberkulöse P<Mitoriitis überhaupt ausheilen kann, 
ist heute nicht mehr zu zweifeln, unklar ist allerdings noch, welche 
Rolle der Laparotomie als Heilfaktor zuzuschreilaM» ist, denn tat- 
sächHch heilt die Bauchftdltuberkulose auch in vieh^i Fällen aus, in 
denen keine Laparotomie* ausgeführt wird. Bei der Tendenz zur Heilung 
und im Verlaufe derselben sehen wir. wie in den TulxMkeln das Fibrin 
und die großen epitheloiden Zellen nach und nach verschwinden, be- 
ziehungsweise unter stetiger A'erkleineiung drr KniUchen durch Narben- 
gewebe ersetzt werden. Diese sogenannten fibnisen Tuberkel kr»nnen sich 
Ms auf kaum sichtbare Reste zurückbilden und, indem auch die Zeichen 
der allgemeinen Peritonitis verschwinden, kann (»s schließlich zur 
Wiederherstellung eines glatten glänzenden Bauchfells kommen (J ordan). 
Die von Stchegoleff und Gatti beschrielxMien feiniMii iiistologischen 
»orgänge bei der Heilung dieser BauchfelltubcMkulose enthalt<'u nichts 
für die Bauclifelltuberkel spezilisches. sondern (hn-ken sich vollkommen 
^it den Bildern, die man bei der Heilung der Tuberkulose in andern 
Organen, z. B. den Lymphdrüsen, antrifft. 

Wenn wir von chronischer P(M'itonitis und im Ix^sondern von 
ckronischerPelveo-Peritonitis sprechen, so subsummieren wir unter 
••■^ Bezeichnung zwei ganz verschiedene Begriffe. Einmal verstehen 
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wir darunter solche Fälle, bei denen der Krankheitsprozeß wie z. B. 
bei der Tuberkulose über lange Zeit fortdauert, zum andern aber 
werden mit dem Ausdruck Pelveo-Peritonitis nicht sowohl wirklicli 
noch andauernde Prozesse als vielmehr Zustände bezeichnet, die die 
Folgen und Residuen längst abgelaufener und zur Ruhe gekommener 
Entzündungen sind. Bei diesen letzteren, z. B. den perimetritischen 
Strängen, hat man es gar nicht mehr mit einer noch bestehenden, 
weitorschreitenden Entzündung zu tun, sondern nur mit den Ausheilungs- 
zuständen, die danach verbüeben sind. 

Wir haben oben gesehen, daß im Becken als dem tiefsten Teile 
der Bauchhöhle sich mit Vorliebe entzündliche Exsudate ansammeln 
und abkapseln können. Wir haben dann einen intraperitonealeo Abszeß, 
der in seinem Schicksal und seinen Ausgängen ganz außerordentlich 
den extraperitoneal gelegenen Abszessen ähnelt. Zweifellos rangieren 
auch eine ganze Anzahl solcher intraperitonealen Eiterherde unter der 
Diagnose „Exsudat". Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich 
bezüglich aller genaueren Beschreibungen auf die in dem vorhergehen- 
den Abschnitte enthaltenen Ausführungen. Auch der intraperitoneal 
gelegene Abszeß kann in eines der angrenzenden Hohlorgane (Scheide. 
Blase, Darm) oder nach außen durchbrechen, sich entleeren und nun 
eventuell schnell ausheilen, oder aber weiterbestehen, vielleicht unter 
periodisch wiederkehrenden Entleerungen. Trifft der Operateur auf einen 
alten im Becken gelegenen Abszeß, so sollte er bei dessen Ausräumung 
stets mit der Möglichkeit rechnen, daß dieser Abszeß eine oft sehr schwer 
auffindbare Kommunikation mit dem Darme hat, und daß durch die 
Entfernung dieses Abszesses eine freie Verbindung z\iischen Darm 
und Bauchhöhle hergestellt wird. Ich habe mich bei der Sektion 
zahlreicher unglücklich verlaufener Operationsfälle davon überzeugt, 
daß diese Gefahr hier im Becken, ebenso wie in der Umgebung des 
Processus vermiformis keine geringe ist. 

Kleinere Abszesse können im Laufe der Zeit resorbiert, größere, 
auch wenn sie nicht in benachbarte Teile durchbrechen, erheblich ver- 
kleinert werden, allerdings nur unter Bildung von dicken narbigen 
Schwitzen und Schwarten, die ihrerseits Falschlagen des Uterus und 
Verzerrungen und Abknickungen der Eileiter, der Ureteren und des 
Darmrohres bewirken und heftige Beschwerden machen können. 

Bei sehr Inngem Bestehen tritt gelegentlich eine Fettmetiimoiphose 
der Eiterkörperchen und spätere Umsetzung des Fettes zu Cholestearin- 
kristallen usw. ein, der Abszeß bekommt eine gewisse AhnUchkeit mit 
einem Atherom. Zuweilen tindet man in einer Bauchhöhle mehrere 
derartige abgekapselte und veränderte Abszesse. 

Chronische entzündliche Peritonitis im Becken finden wir 
ganz besonders häufig bei Katarrhen und langdauernden Erkrankungen 
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dt't Tiiheu, Wir habpn sclion oben gesehcü, daß mivh akute allgemeiue 
Pento Ditis entstehen kanii^ indem z. B. beim Püerperaltiebur Entziiüdimg 
und EntzüntUiDgserreger durch die Eileiter in die Bauchhöhle liinein- 
go langen. Wir haben ferner gesehen j daß ganz regelmäßig bei den 
Tubargraviditäten erhebliche chronische Entzündungen im Be<.^ken- 
bauL'hteU bestehetu dii/ wahrscheinlich außer durch andere Ursachen 
auch wohl dadurch unterhalten werden, daß während des Bestehens 
der 8t*hwangersrhnfi fortgesetzt oder doch schubweise Blutkoagula uml 
dergl. darch das Ohtiiini abdominale in die Bauchhöhle entleert werden* 

Ganz ätmlich yerhäk es sich offenbar bei katarrhalischen und 
eitrigen Eutziindnngen der Ttdie, Zweifellos gelangen, zum mindesten 
hb zum voUi;L,'iMi Verschluß des Ostinni abdominale tuba^, die heftig 
rei^tendeu Absonderung^' und Entziindungsproduktf^ auf das Peritoneum 
ttticl erhalten dasselbe dauernd in einem mehr oder minder hochgradigen 
EntzündungszustÄDd, Außerdem aber besteht die Möglichkeit, daß die 
Eütziiudnngserreger oder ihre Giftstofte, wie Wert beim dies ancli von 
den Gonokokken aimimmt, durch die Lymphbabnen in das Bauclifell 
gelangen und nun die Reizung desselben auch dann noch unterhaken, 
wenn auch der Verschluß des Ostium abdominale die direkte Ver- 
hindung sc^nschen Tubenitmerm und (JaTum abdominale^ längst auf- 
geh nlieo liat* 

Bei dieser Peritonitis finden wir das Bauchfell des Beckens im 
Zustande mehr oder minder starker VaskiilarisatioD, von kleinen 
BUitnugen durchsetzt und hier und da mit Fibrin beschlagen; einander 
herührendi> FUUdicn sind vielfach mit einander verklebt. In die so 
gcbihleteu Nischen ist ein l)ald klares bald trübes Exsudat eingeschlossen» 
Durch die Organisation des Fibrins kommt es [um einmai zu Hächen- 
artigeUf schwieligen Verdickungen, mm andern zur Verwachsung der 
Bi^rülirungsHiiciien. Diese ÄdhÜsionen bleiben nur in einem Teile der 
FäUe riächenbaft. Meist bilden sie sich später Ijeini Übergang in 
Karbengewebe erheblich zurück und ziehen sich zu dünnen Häuten 
und Strängi'n aus, die die vi*rscbiedenen P]inge weide des Beckens mit 
Hnauder verbinden^ die Beckenhohlc insonderheit den Douglasschen 
Kaum in oft allseitig gegen einander abgeschlossene Fächer und 
Kammern teilen und einzelne Organe, wie z. B» die Ovarien, oft wie 
mit Schleiern voUkummen einhüllen. 

Es ist klar, daß durch solche Verbindungen die Beweglichkeit 
und Verschiebbarkeit der einzelnen Organe des Beckens gegen einander 
erheblieh beeinträchtigt wird oder doch bceintrUcbtigt werden kann. 
Die Folge <lieser Verlötungen und Fixationen ist es, daß jede irgend- 
wie erhebliche Lage- oder Gestaltsveränderung eines Orgaues auf die 
andern zurückwirken muß durch Zermiigen, die außerordentlich schmerz- 
haft sind (ao z* B, DefäkatioUj Bewegungen oder Aufsteitungen des 

Msirnn, Eranklsett^n den Beckenbittdegewebea. 1^ 
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Uterus 11. dergl. m.). In vielen Fällen reißen diese dünn und dünner 
gewordenen Fäden schließlich einmal durch, die beiden Enden schnurren 
gegen die Insertionsstelleu zurück, rollen sich hier zusammen und bleiben 
daun oft als kleine weiße derbe Knötchen bestehen (Peritonitis, Peri- 
hepatitis, Perisplenitis nodosa). 

Da diese peritonitischen Stränge die Residuen von Organisationen 
und Gewebsneubildungen sind, die allemal mit der Schaffung sehr 
reichlicher und vielfach auch großer Gefäße einhergehen, so enthalten 
diese Stränge, zumal so lange sie noch frisch sind, zahlreiche Blut- 
gefäße, die man nicht selten als netzförmig oder baumartig verzweigte 
rote Stämmchen erkennen kann. Ganz besonders reichlich pflegt die 
Gefäßbildung dort zu sein, wo die Stränge an der Oberfläche der 
Organe inserieren. Hieraus erklärt es sich, daß nach Zerreißungen 
oder scharf vorgenommenen Trennungjen dieser Stränge ausgiebige, 
ja manchmal tödliche Blutungen und Nachblutungen eintreten können. 

Aber noch in anderer, ganz ungeahnter Weise können gerade diese 
Adhäsionen den tödlichen Ausgang sonst glücklich ausgeführter Ope- 
rationen herbeiführen. Ich habe schon oben angedeutet, daß in allen 
schwereren Fällen von Peritonitis die Entzündung keineswegs auf das 
Bauchfell allein beschränkt bleibt, sondern stets auch die benachbarten 
Gewebsschichten mit ergreift. Speziell beim Dann lassen sich mit 
Leichtigkeit die Zellintiltrationen und Wucherungen durch die ver- 
schiedenen Schichten, mitunter bis in die Schleimhaut hinein verfolgen. 
Kommt es dann nachher zu Ausheilungen und Narbenbildungen, so 
setzen sich auch diese durch die Darmwand fort, die verschiedenen 
sonst gegen einander verschieblichen Lagen derselben verwachsen und 
worden unbeweglich. Wirkt nun an einer derartig narbig veränderten 
Stelle infolge einer liier haftenden festen Adhäsion ein Zug auf die 
Darmwand, so wirkt dieser oiine weiteres durch die ganze Dicke der- 
selben hindurch und greift nicht wie sonst lediglich ain der Serosa, 
sondern ebenso sehr an der Schleimhaut an. 

Wenn eine solche Stelle dem fortgesetzten Zuge nachgibt und 
Abknickungt»n oder bruchartige Ausstülpungen des Darmes entstehen, 
so ist nicht nur die Serosa, sondern dit^ ganze Darmwand ausgebuchtet, 
und die Schloindiaut ist oft wie ein langer dünner Trichter tief in die 
Adhii^ion hineince/ogon. wie dies die nebenstehende schematische Zeich- 
nung veninschaulichen soll. WinI in solchen Fällen die Adhäsien stumpf 
oder soliarf von\ I>arme abgetrennt, so wird die Sciüeimhaut mit an- 
gt^rissen oder dun*hsi hnitten und eine Kommunikation zwischen Darm* 
lumen und Hauchhöhle hergi^sieHt, die zum Ausgang einer tödlichen 
Peritonitis \verdei\ kann. 

Ich möchte nicht untorlas^en an lUeser Stelle auf die aaBerordent- 
Hohe HtHleutung und die Wichtigkeit des ol>en geschilderten Verhaltens 
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bei den peritoiii tischen Strängten üorh enniual Htisdrücklii^h hinzuweisen. 
Es sind diese Ziistäiiflo von dvn Üpomteurcn meines Eraehtens mich 
ht^ute noch nicht goniigünd gekniiut odt*r in ilirer Bedeutung gewüidigt 
Es wäre mir ein leichtes iiu** den Sektiousprotokollen des Greifswakler 
pathologischen Instituts erwn ein Üut/end Fälle zusamnienzusteLlen, bei 
^dimen ein iilinliehes Verhältnis den tödlichen Ausgang der Operation 
schuldet hatte. Dias Verhalten würde sicher noch viel öfter kon- 
ätatiert werden, wenn nur nicht die Perforationen so klein wären und 
so versteckt lägen, daß sie, auch bei aufmerksamer Obduktion, leicht 
übersehen werden, Sic machen sich aulien am Darm oft gar nicht 




Fig. 17 

iMr itn dem Dann iuserierend« fibröse StTi&itg bat miclt die Sßhleiniliaut trtcbl€TAnig u^c^h 

«iifl#ii g«xi>g«n. Es bestfilit die ^roße Gefalir, bei LlOaqu der Adhäsion die SübJeimhjitit. 

eiuxiiral&fiii- tt>le SebkiEDliaui ist durch 4\*i punlilierle Liniti angedeutet) 

hcraerkbart und auch atn aufgeschnittenen Darme findet man sie nur, 
wenn man geradezu auf sie fahndet, das verdächtige Stück — meist 
handelt es sich ja um Rekhnn und Flcxui^a siginoidea — genau absucht 
und jede kleine Schleimbantfalte, jede Einaenkun^^ entfaltet und rnit feiner 
Soude abtastet. Manclimal könne q solche kleinste n Fisteln unter Um- 
Staude u einige Zeit lang sogar dem Durchtritt von Darni Inhalt wehren. 
Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß ähnlich, wie hier 
die Darmschichteu, so auch an den übrigen Teilen des Bauches^ bei 
Et}i9£ütidungeii und Schwielenhildungen die unterliegen den Gewehe, in- 
sonderheit ancfi da^ Piiruuietrimu mit ergriffen werden, Die Bezieh ungen 
von Parametriuni und Perimetrium siiul so innig, daß eine strikte Ent^ 
Scheidung darüber^ was von entzündlichen Vorgängen dem Parametriuin 
und was dem Perimütrium angehört, anatomisch und noch viel mehr kU- 
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nisch schwierig oder unmöglich wird. Es versteht sich vod selbst, daß bei 
Schwielenbildungen, die sich etwa am Boden der Excavatio recto-uterina 
vollziehen, auch die angrenzenden Lagen des Parametrium mit verändert, 
von der narbigen Schnimpfiing und dergl. mit betroffen werden. Hier- 
aus erklärt sich wohl von selbst^ daß die Ausführungen von Schnitze 
über die Parametritis posterior und W. A. Freund über die Para- 
metritis chronica atrophicans eine teilweise nur bedingte Zustimmuog 
erfahren haben, indem KUstner u. A. den Sitz der eigentlichen Er- 
krankung nicht in das Parametrium, sondern in das Perimetrium ver- 
legen. Ich möchte glauben, daß das Richtige wie so oft bei zwei 
widerstreitenden Meinungen in der Mitte liegt, daß beide Parteien Recht 
haben. An dem wirklichen Bestehen und häufigen Vorkommen der 
Parametritis chronica atrophicans von Freund möchte ich nicht 
zweifeln, aber bei aller Anerkennung doch nicht außer Acht lassen, 
daß solche Veränderungen im Beckenbindegewebe auch sekundärer 
Natur sein und sich im Anschluß an Entzündungen des Peritoneal- 
überzuges ausbilden können, und daß dann eben nicht die Parametritis, 
sondern die Perimetritis das primäre und das wesentliche an den Ver- 
änderungen darstellt. Weiterhin ist zu bemerken, daß bei der Ähnlich- 
keit der Symptome und Veränderungen durch die klinische Beobachtung 
und die kombinierte Untersuchung eine Entscheidung darüber, wo die 
eigentliche Quelle des Leidens sitzt, sehr oft nicht herbeizuführen ist, 
ja daß dies auch bei der Operation und Sektion noch zweifelhaft 
bleiben kann, wie Küstners Beurteilung der Ziegenspeckschen 
Beschreibungen und Abbildungen unzweifelhaft beweist. 

Ich möchte an dieser Stelle noch kurz auf die nahen Beziehungen 
des Processus vermiformis zu der akuten und chronischen Peri- 
metritis hinweisen. Wir seh«'n nicht ganz selten, daß bei Ent- 
zündungen des Wurmfortsatzes, zumal wenn er lang in das Becken 
hineinhängt, auch die Beckenorgane, insonderheit die rechtsseitigen 
Adnexe in Mitleidenschaft gezogen werden. Dann bildet sich wie auch 
in der heigegebenen Abbildung eine Kombination von Perit\'phlitis und 
Perimetritis aus, bei der es klinisch und anatomisch schwer werden 
kann zu entscheiden, welches Organ primär erkrankt gewesen ist. 

Ich komme nun zur Besprechung von chronischen Bauchfell- 
veränderunixen, die auf l>esondere Ursachen zurückzuführen 
sind. Ich liabe schon oben der mechanischen Insulte gedacht, 
die Alterationen des liauchfells nach sieh ziehen. Ich will an dieser 
Stelle nur darauf hinweisen, daß wir bei längerem Bestehen von Her- 
nien iirnu regelmäßig bindegewebiirt» Venlickungen und Verwachsungen 
an den Bauch- und Beekeneini;t^weidt»n wahrnehmen, desgleichen sehen 
wir an Oruanen, die auf andere Weise im Becken längere Zeit oder 
wiedt»rholt eingeklemmt gewesen oder pnlrückt worden sind, die Folgen 




Flg. 18. 

V^rw aeliayii^ des ProccH^ON v«rtiiif urtni^ mi t iler r«Ofat«ii Tnlie. 

Üttailiguiti; 4tr Bückenorg&tie &n einer Ferityphlflb. (Kft^h «itiem PrttpRtmt silii d6r iMUholagisich* 

aüAtontisoben Abteilung det bygienbt^tif^}) tit«lituta in Fus^n.) 
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(lor chronischen Keizwirkung in der Bildung von Schwielen und Synechien 
des serösen Überzuges. 

Einen weiteren Grund für eine diffuse gleichmäßige Verdickung 
oft des gesamten Bauchfells bildet die chronische Stauung. 
In t»iner großen Zahl von Fällen, bei denen Hydrops ascites über 
längere Zeit bestanden hat, ist das Bauchfell verdickt, es ist dann nicht* 
grau, zart und durchscheinend, sondern weiß, •sehnenartig ödematös, 
manchmal fast U»derartig fest und oft erheblich geschrumpft. Diese 
narbigen Schrumpfungen, deren Wirkung man in Verkürzungen der 
Ligamenta lata sowie des Mesenteriums deutlich erkennen kann, 
kommen bei Fällen von chronischen Hydrops ascites zustande, ohne daß 
jemals eine Infektion oder ein akutes Stadium bestanden hat, lediglich 
infolge der dauernden (Zyanose und der hierdurch bedingten Gewebs- 
wucherung, wie sie an der äußeren Haut in der Elephantiasis bei 
chronischer Stauung, z. B. df»r Beine, in die Erscheinung tritt. Hierbei 
macht es kcMuen Unterschied, ob die Stauung allgemeiner Natur, etwa 
durch einen Herzfehler hervorgerufen ist, oder ob sie, wie z. B. bei 
Störungen des Pfortaderkreislaufes, auf die Bauchhöhle beschränkt ist. 

Zum Schluß möchte ich noch einer weit ausgedehnten 
Schwielenbildung Erwähnung tun, die für den Operateur eine nicht 
zu unterschätzende Bedeutung hat. Im Gegensatz zu der letzten Gruppe 
ist sie im wesentlichen auf das Bauchfell des Beckens beschränkt. 
Sie findet sich nicht ganz selten bei ausgedehnter Geschwulst- 
bildung im Becken, insonderheit in Fällen von umfangreichen 
Ovarialkystomen. Bei Fniueu mit derartig groBen Tumoren findet 
man gelegentlich das Becken von einer derben lederartigen bis 1 cm 
dicken rigiden Innenhaut austapeziert. Bei der mikroskopischen 
rntersuchung zeigt sich, daß hier nicht etwa eine flächenartige Me- 
tastasenbildung vorliegt, wie wir sie bei bestimmten Formen von kreb- 
siger Erknuikung des Bauchfells kennen: vielmehr setzt sich die dicke 
Membrati ähnlich wie eine unilte pleuritische Schwarte aus einem derben, 
festgefügten, kernarmen fibrösen Gewebe zusammen, das ungemein 
wenig Blutgi^fäßo führt. Ein deniriig verändertes Peritoneum ist in 
hohem Gnulo in seinen physiologischen Eigenschaften geschädigt und 
in Be/Ui: auf Transsudalitui und Ke3or|>tion in gleichem Maße beein- 
trächtigt. Eben darum sind aber auch die iiefahn^n einer Laparotomie 
btM einer Knui mii Ni^loher Sohwielenbildung im Becken ungleich größer 
als bei einer uwi dünnem und zartem Heokenbauchfell. Blut und ent- 
zündliche Exsudat ion des übrigen I>auchfells stagnieren in dem tiefsten 
Teile der Bauchhöhle und bieten hier für die Entwicklung etwaiger bei 
der t^penition hineiuijelangter Kenne die gün<tig>>len Bedingungen. So- 
mi; ist also die l^efahr für das Zustandekommen einer Peritonitis auch 
naeh sorgfältig und unter IVvd^ichtuug sirt*ngster Asepsis ausgeführten 
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LÄparotomieii eiiie uTigcnieiQ große. Die nebenstGliende Figur 19 zeigt 
ein tierartiges Bauchfell im Zustande der Eötzündtiug, Alan siolit, wie 
an der Schwit^le, die in Wirklichkeit uoeh weit dicker ist, als es liier 
(am Raum zu sparen) gezeicLiiot worden ist, die o}»ereu Lagen fibrinös 
aufgoquolleu und in geringem Matte kleinzellig iritiltriert sind. An dem 
ihirtinter liegeüdeii tihrosen Gesvel*e sind die Veräudenuigen iofolge 
des !nq>iden fharaktors tlt*sselben noch ungemein gering. 
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Fig. 19. 
ittircbicbiiilt durch er&e SehwjeUdeäBÄckenhaaclifelU bei einem groÖen 

Kystom B ovurii. 
Di« t»b«r«ti Schiohtvn im 2u;stivnrl Mischer EiitKüiidiing nach Ewstfr^aüoii der (.^«schwulst. 

Anch hierau ist zu erkennen* wi*^ weuig diese fibröse Schwiele ge- 
schickt dassu ist, auf Entzündnugareize durch Ausbildung einer leb- 
liüfteri Entzündung zu reagieren, 

A, F, Neuniann bat unlängst einen Fall veröHentlicbt bei dein die 
Mer bescliriebene schwielig*^ Kntartung des Becki^ubnuebfeUs zum letzten 
Grunde fiir die Bilduog einer Hämatocele geworden war, indem eine nach 
Entfernung des Uvarialkystüms erfolgte Nncbblutung unresorbiert blieb 
und so ein intraperittmeales Hämatom entstand. Dieser Fall zeigt, daß 
Aucb das Resorptions vermögen des Bauchfells stark beeinlräcbtigt ist. 

Sehr schwer ist eine strikte Antwort auf die Frage zu geben ^ 
wodurch In diesen Fällen von Peritonitis cnllosadie Verdickung 
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iles Bau^lifelU eigontlicli Ivedingt wird. WabrscheinlieJi kommen hier- 
für mehrere Muinente in Betracht. Etutual bedingen die Geschwülste 
wohl zweifellos sehr beträchtliche Zirknlationssröruiigeii im Becken, 
zum andern üben sie auch d»rch Reiben, Scheuern und Dnick f*irt- 
geselzt ujechanisclie Insulte auf die Nachburschaft aus; etidlich mag 
wohl in manchen Fällen nach Platzen einer oder mehrerer Cysti^n die 
Organisation oder Beseitigung des zähen Cysteninhaltes eine dauerndi* 
Verdickung des Beckenbodens hinterlassen. Allerdings ist zuzugesteheo- 
flaß da^ gänzliche Fehlen von derartigen Cysten inhaltresten in dt»r 
derben fibrösen Membran das Bestehen des letztgenannten Grundes durch- 
aus hypothetisch erscheinen lälit. Nach Phit/.en you Ovarialkystomen findet 
man oft ganz eigenartige Veriinderungeu des Rauchfells, dir von 
Werth Äuerst genauer beschrieben und mit dem Namen ^PseudH- 
myxonia peritonei" belegt worden siutL Die sehr verschiedenarügeti 
Folgen, die nach dem Hineingelangen des scliwer ret;orbierbareu. nfl 
noch mit lebeDdeu und wucherungsfähigen Kellen untennischteti^ gal- 
lertigen Kystomiuhaltes eintreten können, werdeu in dem Kapitel von 
den Geschwülsten abzuhandeln sein. Icli niöclite an ilie.ser Stidle 
darauf nicht iiäber eingehen, sondern nur soviel hier anführen. d»l^ 
ich Wendelers Auffassung nicht teile, wenn er in seinem Falle nach 
dem Phitzeji ttes Kystonisaeke.^ eine besondere Art der Peritonitifi 
productiva konstruiert, bei der die neugebildeten Gewebs teile ttiner 
schleimigen Degeneration veri allen sollen. 

Ebenfalls bei den Geschwülsten wird auch die Krebsbildutig im 
Peritoneum behandelt werden, obgleich diese Erkniriknug tifr vielmehr 
unter dem Bilde einer Entzündung als einer Gesehwulstbildung ver- 
läuft, sehr gewöhnlich mit Auftreten eines vielfach hämorrliagiäclir'ii 
Exsudates eirdiergeht und dementsprechend auch als Peritonili^ 
carciuosa bezeichnet wird. 

Eine besondere Besprechung verdienen noch die ganz eigenartigrrti 
Veränderungen, die man bei Extra uterin seh wangersclmft#n in depi 
Peritoneum mitunter beobachtet Ich habe schon oben in dem Abschnitt 
über die Hämatocele ausgetubit, daß man hei TnbargrafidiUiieii ihdc 
ganz mächtige Vaskularisation des Bauehfells auch an den Stellen benh- 
achtet, die mit der Hamatorele direkt nichts zu tun luiben, oder auch tu 
Zeiten antrifft, in denen eine H[iuialtict*le noch gar nicht besteht. Ich habe 
diese Veränile rangen als die Produkte chronischer Entzündung ged«»uteif 
die bei der Beseitigung der dauernd während der EileiicrsebwangerschiLft 
aus dem Ostium ahdouiinale tuhue ausgestoßenen fremden Bcstandlrili», 
insonderheit fler Blutgerinnsel entstellt, und die schlieUlieh diu:u führte 
daß das sonst straffe fibröse Peritoneum itu einem äußerst gefäßreichen 
weichen, fast mir aas protophismatiscben Zellen bestehenden Gew*'bi* 
wird, das eine große Ähnlichkeit mit Granulationsgewebe hat. 
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Abgesehen aber hiervon trifft mau nun oftmals dort, wo das Peri- 
toneum direkt mit dem wachsenden Ei und dem Chorion in Berührung 
kommt oder demselben benachbart ist, große protoplasmareiche Zellen, 
die ganz fremdartig erscheinen. Sie liegen oft in kleineren Gruppen 
zu mehreren pflastersteinartig neben einander und erinnern in ihrem 
Aassehen und ihren Formen mauchmal zweifellos an Plattenepithelien. 
Diese Zellen sind von den verschiedensten üntersuchern, die sich ge- 
nauer mit der Histologie der Extrauteringraviditäten beschäftigt haben, 
z. B. von Orthmann, Schmorl, Füth, Heinsius, R. Meyer be- 
schrieben und verscliieden gedeutet worden. Darüber kann zunächst kein 
Zweifel bestehen, daß es sich hier um plazentare Elemente handelt, 
aber welchem Teile der Placenta sie angehören, steht heute noch^nitht 
fest, wie ja überhaupt die ganze Histologie der Placenta noch unge- 
klärt ist. Die Mehrzahl der Autoren, und diesen möchte ich mich 
anschließen, sehen in diesen Zellen Bildungen der Placenta materna, 
also deziduale Bildungen und nicht chorioepitheliale Wanderzellen. 
Danach entstehen also diese großen Zellen durch eine großartige Ent- 
wicklung aus den kümmerlichen Bindegewebskörperchen des normalen 
Bauchfells infolge der durch die Eiansiedeluug bewirkten mächtigen 
Hyperämie und Durchtränkung des Gewebes. Es ist somit die Fällig- 
keit zu dezidualen Zellen auszuwachsen keineswegs auf die Elemente 
der üterusschleimhaut beschränkt, sondern kommt bis zu einem ge- 
wissen Grade den verschiedensten Bindegewebszellen zu. Dies zeigt 
in ganz besonders charakteristischer Weise ein jüngst von M. Penkert 
mitgeteilter Fall von Eileiterschwangerschaft, bei dem das Netz mit 
den Chorionzotten des Eies in Verbindung getreten war und nun eine 
massenhafte deziduale Umgestaltung der Bindegewebszellen in diesen 
Stellen erkennen ließ. 

Unerörtert möchte ich die Frage lassen, ob und unter welchen 
Bedingungen eine Eiansiedelung auch primär in dem Bauchfell er- 
folgt. Gerade in Bezug auf die Einbettung des Eies haben unsere 
Anschauungen in den letzten Jahren derartig bedeutende Wandlungen 
erfahren, daß es voreilig erscheint, darüber heute ein abschließendes 
Urteil abgeben zu wollen. 



3. Kapitel. 

Klinisches Verhalten. 

I. Die nicht infektiöse Peritonitis, Perimetritis, 
Pelveoperitonitis. 

An der Tatsache, daß auch im Beckenperitoneuni mechanische 
und chemische Reize eine Entzündung hervorrufen können, für welche 
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es mit den uns heute bekannten Untersiicliungsmethoden nicht gelingt, 
parasitäre oder toxische Infektionserreger nachzuweisen, besteht kein 
Zweifel. 

Wir liaben oben (Seite 228) der verschiedenen Momente gedacht, 
welche hier in Betracht kommen. 

Ebenso wie unter Umständen Blut und die in ihm suspendierten 
Schwangerschaftsprodukte scheint der Chylus als ein intensiver Reiz 
für das Peritoneum zu wirken, wie Döderlein (Sarwey, Zentralbl. 
f. Gynäkologie 1898 No. 16) bei dem Platzen einer Chyluscyste fest- 
stellen konnte. Es bleibt fraglich, ob es sich hier um einen rein 
chemischen Reiz gehandelt hat, oder welche Art von toxisclier Reiz- 
wirkung sich geltend macht, eine Frage, welche uns auch bei der 
Reaktion entgegentritt, die wir bei der Berührung des Peritoneum 
<lurch Myommassen, Ovarialcysten und ihren Inhalt, besonders bei 
Embryonjen beobachten. 

Abgesehen von diesen in ihrer Ätiologie allerdings nicht völlig 
eindeutigen Befunden, begegnen wir in überraschender Häufigkeit 
peritonitischen Veränderungen, über deren Entstehung Anamnese und 
Symptome in gleicher Weise vollständig im Stich lassen. Bei 
jungen Frauen und Mädchen zwischen dem 15. und 25. Lebensjahre, 
deren Entwicklung angeblich völlig ungestört verlaufen ist, treffen wir 
ausgedehnte peritonitische Schwielen, Verwachsungen, Verlötung der 
Organe, besonders des Ostium tubae abdominale, wenn eine Inspektion 
in die Bauchhöhle auf dem Operationstisch durch andere Gelegenheit«- 
ursachen veranlaßt wird. Es gab eine Zeit, in welcher man alle diese 
Veränderungen als Residualerscheinungen von Gonorrhoe auf zufassen 
geneigt war. Nach unserer jetzigen Auffassung ist — jedenfalls in 
sehr vielen Fällen meiner Beobachtung — hierfür kein Anhaltspunkt 
zu finden. Seitdem wir auf den Infantilismus der Genitalien zu 
achten gelernt haben, lag es nahe, hiermit derartige Entwicklungs- 
hemmungen in Beziehung zu bringen. Zuweilen habe ich anamnestisck 
feststellen können, daß die Betreftenden als kleine Kinder an Vulvovaginitis 
gelitten haben: dann rechne ich diese chronischen Perimetritiden zu den 
infektiösen. In anderen Fällen hat in früher Jugend eine verhängnisvolle 
Darmträgheit bestanden, mit ({ualvoller Koprostase und der Notwendig- 
keit, drastischi» Abführungsmittel zu gebrauchen, oder zu mechanischer 
Ausleerung des Rektum Zutlucht zu nehmen; auch diese Fälle bin ich 
geneigt, als infektiöse aufzufassen, resp. in den peritonitischen Reiz- 
ersciieinungen die Folge einer vom Darm ausgehenden toxischen Schäd- 
lichkeit zu sehen. Es bleiben daneben noch Fälle von Perimetritis 
und Pelveoperitonitis, deren Ätiologie vollständig unklar ist, während 
die Befunde in Ausdehnung und Intensität nicht hinter denen aus den 
oben «'enannten Ursachen zurückstehen. Ich habe dabei auch an die 
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mAcbt wurden; m der Re^y^el sind wir uirlit \u i1«t Lagt*, darüber 
HJchere Äusktiiift ku t'fhiilteii, 

Weuö Fr. V. Winckel auf Preindkorper, wiePpssare, ^uriickgelassene 
Verlmi»dstf»lüe boi Operationen nh Rt*iz fiir Pelvioperitüuitis hinweist, 
tsa bleibt für diese Falle fragil eh, inwieweit mit den Fremdkörpern 
iiiebt Ätigltnch ancli pathogene Keime eiogebraclit wordeu sind, Iii 
diesem Sinne ersclieioen auch die Fälle, in welchen Winc-kel, 
Piotrowski, lladlctier, Bot^ekel Spulwürmer in peritonitischen 
Adhai^ionen event. para-perimetnti^selien Eiterher den fand, ätiologisch 
ü'u'ht gan?. einwandfrei. 

Die Hätifiif keit der uichtinfektiösen Perlmetriti.s iisL zuTf^r2?ichtlicli 
aus klinischen Beohaehtungen, lui^pektionen auf dem Operationstiscli 
nm\ Leichenunterauehungen nicht mit annähernder Genauigkeit fest- 
jEtJstelleUp Die letzteren hissen liestiinrnt vermuten, dali diese Forni 
iler Peritonitis eine recht hantige ist. Die ersteren lassen im Stieli, 
weil die Symptome auffallend geringe shn\ uud zuversichtlich sehr 
viele ilumit behaftete Frauen keine Beseliwerden empfinden, niebt zu 
STXtlicher Kontrolle kommen. 

Symptome* Ein prägnantes Bild der Symptome der niebtiiifektiösen 
Pentuüitis ist rdcht zu skizzieren. Wie auch Hof meier ber vorhebt, felilen 
iift gerade dl© typischen Krankheitserscheinungen der Bauchfellentzündung 
i Schmerz, Fieber, Meteorismus, Erbrechen, liobe Pulsfrequenz), welche 
^Mr hei der infektiösen Peritnuitis, ~ wenn auch nicht ohne Variationen 
regelmäßig eintreten sehen. Selbst sehr ausgedehnte ProzessCj hei 
deneo z. B. <iie Serosa lies Darmes in svhv großer Au^debimng Ter- 
tli<^kt ist, eine Unmasse von Pseudomembranen und Schwielen das 
Pfritooeum Tiscerale und parietale bedecken, die Organe untereinander 
terkleben ohne sie aber yölüg zu immi>ljilisieren, verursachen keine 
Rrscheinnngen, keine Beschwerden. Wir finden sie }>ei Sterilen , bei 
Pmiien, welehe an chroni^icber Darmträgheit leiden; wir sehen sie ab 
Neben befund bei Uterusktttarrben, tUerusverlagerungen n* dergh m,; 
liei blühend Aussebentlen* ihrer Krankheit durchaus rnbewuBten* bei 
Ohiorotischen, Anämischeu, Neurastbeniüchen. In anderen Fallen ver- 
ursachen diese Peritonitiden aebr lästige Beschwerden. Namentlich hört 
Dian über anrianernde Schmerzen klagen, für welche palpatorisch keine 
Ursaclie naclizu weisen igt, Schmerzen, die sitib scldießUch nur durch 
Zerrungen der Beckeneingeweide bei jeder Bewegung erklären lassen. 
Weiter bestehen Schmerzen bei Defäkatiou, UrinentleeruDg, Kobabitation* 

Die erstgenannte Funktioiisstöning rückt mit ihren Folgen — 
Darniederliegen der Verdauung, Abmagerung, Kopfschmerzen* Unlust 
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zu körperlichen iiiul geistigen Anstrengungen — oft in den Vordergrund 
der Klagen. Auffallenderweise kommt es bei nichtiufektiöser Perimetritis 
nicht zu Ileus. Neben der letztgenannten ist es die Sterilität, welche 
häufig die jnngen Frauen zum Arzt führt. Sie haben sonst nichts zu 
klagen — die übrigen Befindensunregelmäßigkeiten konstatiert mm\ 
erst durch eine eingehende Erörtening der Vorgeschichte. — Die 
Ursache dieser Geringfügigkeit und Unklarheit der Symptome ist sicher 
in dem langsamen Decursus raorbi zu suchen. Interkurrente akute 
Erkrankung scheint an sich selten, sie ist meist mit einer bestimmten 
Gelegenheitsursache verknüpft, so geringfügig dieselbe häufig erscheint^ 
Erkältung, Überanstrengung bei einem Vergnügen. In seltenen Fällen 
habe ich intensive Dysmenorrhoe angetroffen; ich konnte vereinzelt bei 
Eintritt der Menses die Anschwellung sonst nicht empfindlicher Ovarien,. 
Tuben uml des Uterus zu recht schmerzhaften Massen konstatieren: 
mit dem Ablauf der Menstruation klangen die Schmerzen ab, die 
Beckenorgane wurden wieder unempfindlich. 

Eine weitere, bis zu einem gewissen Grade charakteristische 
Kigentümlichkeit der nichtinfektiösen Peritonitis ist die fieber- 
lose Entwicklung;. Nur sehr selten werden von den Kranken selbst 
Fieberanfälle, oder akute Ri'i/.stadien gemeldet. Wohl erfahrt man im 
Verlauf der Unterhaltung, daß zeitweilig das Befinden gestört war, da& 
auch Kältegefühl mit Hitze und Schweiß bestanden haben: das sind 
dann eben immer „gelegentliche Erkältungen"* gewesen. 

Nur in einem einzigen Fall meiner zahlreichen Beobachtungen» 
von nichtinfektiöser Pelveoperitonitis hatte die häufige Wiederkehr von 
hohen Temperaturen das sehr intelligente Mädchen und seine Mutter 
aufmerksam gemacht; unter Kontrolle des Arztes war das Ansteigen 
der Temperatur bis zu 40 Grad in ganz unregelmäßigen Intervallen 
mit mehrwöchentlichen bis mehrmonatlichen Pausen festgestellt worden. 
Der Venlacht auf Perity|)hlitis fand bei der operativen Inspektion der 
Bauchhöhle keine Bestätigung, ebensowenig der einer Tuberkulose 
(auch die probeweise Tuberkulininjektion ergab kein positives Resultat). 
Es bestand lediglich eine ausgedehnte Beckenperitonitis, deren Schwielen 
und abgt^sacktes Exsudat — soweit wir es untersuchen konnten — 
keimfrei befunden wunlen. 

Die niohtinfoktiöse Peritonitis ist in der Regel ein beschränkt 
lokalisierter Krankhoitsprozeß. Selten trifft man das Peritoneum in 
größen^r Ausdehnung auch übtT das Becken hinauf erkrankt, es sei 
«lenn, daß es sich um die Wirkung von Uterus- oder Ovariumneu- 
bildungen handelt. Dann kann das Peritoneum hochgradig hyperämisch, 
bis dunkoll>lau verfärbt erscheinen, wie Ihm eingeklemmten Hernien, 
mit dicken tibrinösen Bi^lägen auf allen Organen, welche dadurch innig 



Sy^mptoniCt Befund tkir nicht infeklitiäen Peritomtis. 



i?53 



^rljarkeu sind. Zu weile 



\i\ 



einer einzigen Masse untereirjuiuU 
nism luberkelartige KnötcliPii, in dtnien wir aber in i^olclien Fällen 
nieiuak Kiesenzellen oder TuberkelbaziUeu sahen. Weitaaa häufiger 
hl der Prozeß tmf das Becken Peritoneum bescbriinkL Im Gegensiitz 
/n den iufektiösen sehen wir seine Lokalisat iou weniger konstatkt an 
die Ampnlla tubaej den Mastdrinn. die (redend der Flexnra signioitlea 
^"^ic] des Typhlou gebunden* Auf der AnBenttäeiie des Fundus uteri, 
auf der vorderen Flarhe des Corjjus» hinten in der Unigebun^^ der 
Ovarien, über die Tnben hinab in die Tiefe der Fossae puriu'eetales, 
parautenuae, auch der paravesicales breiten sich Hjperämiej SehwieleJi 
und Sehwarten aus; Bald in größerer Fläche, babl in kteineren 
Petzchen erscheinen sie wie Auflagemngfrui des Peritoneun», wie Scideier, 
diinne Stränge und Fäden, aber auch wie dieke Massen^ fest anhafttMide 
Schwielen, deren Lösung in der Oberfläche der Organe einen Substanz- 
verlnst verursacht und rdcht selten recht erhebliche Blutungen, 

Eine weitere Rigeutümlichkeit der uiclit-iufektiöseQ Peritonitis lie- 
sl4^ht in der Geringfügigkeit der ExBudation* Das Exsudat ist 
eine gelbliche seröse Flüssigkeit von starkem Fiweißgehaltj in welcher 
wir weder geformte Beimischungen außer sjiärliclien Epitbelzellen^ noch 
Bakterien auf den bisher verwandten Nälirlmden na cli weisen konnten. 
Dieses Estaudat liegt in Bläschen (Serocelea)* auf LUenis, Ovarien^ 
PenüMiiMun viscerale und fierietale* Dif* B!a,sen von Erbsen-^ Kirsch- 
bis Hiihuerei-j ja Faustgroße tinden :^icli hesonders am NetK und 
zwischen den Bauehorganen. Solche Cysten können die Douglas- 
Tasche füllen, nebcDj über den Adnexorgenen sitsfien. Sie sind oft 
i'e^n der Schlauheit der sie umscidießendcn Pseudomendirauen kaum 
m (listen. 

Der Uutersuchungsbefnud* bietet entsprechend der InkonstanÄ 
Her Symptome die verschiedenartigsten Bilden Anseheini^Dd nornud 
gelegene Organe mit den Zeichen eines clirouischen Katarrhes am 
OoUum uteri, die Bezieimngen der einzelnen Gebilde untereinander nur 
undeutlich Tersclioben, eine nur bei sehr geübter THStnng w^uhrnehm- 
bare Verdickung des Beckenperitoueum, im Bereich des Cavnm Dou- 
^ladi, über der Excavatio vesico-aterinaj über den Adnexorganen. Zn- 
weüeo erscheinen dieselben zn nächst erheblich tergrcißert. Bei längerer 
Palpation fiUdt man das Gurren des entweichetiden Darm in halt es: 
die mit den Becken organen verbackenen Darmschliugen kollabieren und 
gestatten dem Untersuchenden eine antreffende Vorsteliiing von dem 
f'inzelnen Gebilde. Das ganj^e ist wenig oder gar nicht emptindüch, 
In anderen Falten sind die Organe verzogen, deutlich in dicke 
Massen verhack en, so daß das einzelne kaum zu differenzieren ist. 
Große Empfindlichkeit behindert die äußere Untersuchung, mehr noch 
ille kombinierte. Dir Verdickung des Utenis, der Adnexe läßt diese 
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selbst erheblich erkrankt erscheinen, es werden Neubildungen aller Art 
vorgetäuscht. Selten fehlende gleichzeitige Erkrankung einzelner Organe 
kann die Diagnose auf das nachhaltigste erschweren, besonders weuu 
interkurrente akute Exacerbationen eintreten. 

Selten ist das Exsudat blutig. Bei Komplikation mit interkurrenten 
Infektionsvorgängen wird es eitrig. Dann treten die mit der Infektion 
zusammenhängenden Erscheinungen ganz in den Vordergrund. 

Die diffuse nicht-infektiöse Peritonitis bietet oft in ähnlicher 
Weise in ihrem Befunde analoge Schwierigkeiten; sie begegnet uns nahe- 
zu völlig überraschend auch in der Form ausgedehnte Verklebuugen und 
Schwielenbildungen. Auch größere Konglomerate entziehen sich durch 
die Zartheit und Weichheit der Verwachsungen der Tastung. Härtere 
Infiltrate täuschen Neubildungen vor, wobei besonders die Ähnlichkeit 
mit Befunden bei der tuberkulösen Form große diagnostische Schwierig- 
keiten verursachen. Völlig fnne massige Exsudate habe ich selten, dabei 
angetroffen. Wohl aber umfangreiche Serocelen, die mit Cysten aller 
Bauchorgane verwechselt werden können. Dünne Bauchdecken, die 
Möglichkeit maligne Neubildungen auszuschließen, der Nachweis der oben 
beschriebenen Veränderungen im Becken, der negative Befund besonders 
einer Tuberkulose führen zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Für 
nicht-infektiöse Peritonitis spricht die tieberlose Entwicklung, das Fehlen 
eines markierten Infektionsvorganges. Besonders die Geringfügigkeit der 
Beschwerden muß dabei in Betracht gezogen werden. Ileusbeschwerden 
fehlen, soviel mir bekannt, stets bei der diffusen nicht-infektiösen 
Peritonitis. 

Die Diagnose muß angesichts dieser Befunde unter sorgfältiger 
Berücksichtigung der Anamnese, der Geringfügigkeit der Symptome, 
durch längere Beobachtung des Allgemeinbefindens zu begründen gesucht 
werden. Das Fehlen des Fiebers und tlie meist nicht sehr erhebliche 
Beeinträchiigung des Befindens gestatten abzuwarten. 

Ist die Peritonitis durch Neubildungen oder Lageveränderungen 
des Uterus bedingt, so kann sie die Deutung des Befundes dersell>en 
erheblich erschweren, insl)esondere verdunkelt sie die Übersicht über 
die Operabilität derselben. Anderseits nimmt sie mit dem Wachstum 
der Geschwülste zu und steigert deren deletäre Rückwirkung auf das 
Befinden in bedenklichem (irade. 

Die Prognose dieser nicht-infektiösen Erkrankung muß demnach 
immerhin als sehr (Miiste aufgefaßt werden. Schon die Verwachsungen 
an sich müssen als die inöglich(^ Quelle ernster Komplikationen zu einer 
solchen Auffassung zwingen, sowohl bei der Lokalisation im kleinen 
Becken, als bei der Ausbreitung über weitere Abschnitte der Bauchhöhle« 
Ausgedehnte Exsudate dürfen jedenfalls auch bei einer zunächst serösen 
Beschaffenheit nicht als unbedenklich betrachtet werden. 
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Schwielen und Schwarten im BeckeDperitoueum können sicher 
lange ohne Störungen ertragen werden. Sobald aber die Orgaue dadurch 
fest untereinander verbacken, kommt es naturgemäß zu einer verhängnis- 
Yollen Beeinträchtigung der Funktionen der Geoerationsorgane. Unter 
all den Perspektiven, welche sich damit öffnen, soll hier nur auf die 
der Behinderung der normalen Entwicklung des Übertrittes des Eies 
vom Ovarium durch die Tube nach dem Uterus hingewiesen werden; 
die Pelveoperitonitis ist die verhängnisvollste Störung nicht 
nur der Konzeption überhaupt, besonders auch als die gegebene 
Gelegenheitsursache zu ektopischor Eieinbettung. 

Die Therapie hat die Resorption der Produkte der Peritonitis 
anzustreben, solange weitere Störungen nicht veranlaßt werden. Treten 
diese hervor, so gilt es die Verwachsungen zu lösen. Ist die nicht- 
infektiöse Peritonitis eine Begleiterin von Neubildungen, event. extra- 
uteriner Schwangerschaft, so ergibt sich die Art der Lösung aus deren 
Operation. Das gleiche gilt von den Lageverändei*ungen, speziell des 
Uterus. 

Das hierzu einschlagende Verfahren deckt sich mit dem bei den 
Residuen der infektiösen Peritonitis, auf welclie hier verwiesen wird. 

II. Die infektiöse Peritonitis. 

Die ätiologisch und anatomisch verschiedenen Formen der 
infektiösen Peritonitis wollen wir versuchen, auch in ihrem klinischen 
Verlauf auseinander zu halten. AVir scheiden die septische von der 
saprischen Bauchfellentzündung und wollen danach die gonor- 
rhoische und die tuberkulöse besprechen. 

1. Die septische Peritonitis. 

Überwiegend häufig eine Begleiterscheinung der Erkrankung der 
im sog. großen Becken liegenden Organe interessiert sie uns hier ins 
besondere als verhängnisvolle Komplikation des Wochenbettes und 
gynäkologischer Eingriffe. 

Sie wird charakterisiert durch ihren meistens stürnrischen Ver- 
lauf. Sie setzt in der Regel unter Fieber und Schmerzen ein, es kommt 
schnell zu Meteorismus und galligem Erbrechen, bis zum Ileus. 

Das Fieber steigt in der Regel unter starkem Frost jäh zu beträcht- 
licher Höhe an und verläuft als febris continua. Selten fehlt die 
Temperatursteigerung: das ist stets ein Zeichen sehr schwerer Erkran- 
kung. Mit der Temperatur steigt alsbald die Pulskurve, sie bleibt 
konstant hoch. Meist macht sich sehr früh Herzschwäche bemerkbar; 
sie geht dem Ende manchmal sehr kurz voraus, selten kündigt sie das- 
selbe tagelang vorher an. 
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Schmerzen sind weniger konstante Erscheinungen, obwohl sie 
bei septischer Peritonitis in der Regel nur da völlig fehlen, wo infolge 
der rasch fortschreitenden Erkrankung das Sensorium früh getrübt wird. 

Die Schraerzempfindlichkeit gegen Berührung tritt gewöhnlich 
an der Stelle der Bakterieninvasion zuerst hervor; selten ist sie gering 
— meist steigt sie schnell bis zu äußerster Heftigkeit, sodaB jede 
Berührung des Leibes laute Schmerzensäußerungen hervorruft. 

Die Rückwirkung der Infektion macht sich unmittelbar am Darm 
bemerkbar: es entwickelt sich in der Regel Meteorismus. Die Därme 
treiben rasch auf, bei Mehrgebärenden und bei Personen mit 
schlaflFen Bauchdecken schneller und ausgedehnter als bei andern. 
Übelkeit, Erbrechen folgen überwiegend häufig, es stellt sich Trocken- 
heit der Zunge und der Lippen ein, gewöhnlich stockt die Entleerung 
des Darmes, sei es daß seine Peristaltik gelähmt ist oder daß eine 
mechanische Behinderung (Strangulation oder Abknickung) eintritt. 

Die Exsudatbildung schwankt in weiten (irenzen. Nur selten 
begegnen wir heute den viele Liter betragenden Eitermassen, welche 
noch vor etwa einer Generation bei Wöchnerinen mit septischer 
Peritonitis die Regel bildeten. Namentlich bei vorbestandenen Ab- 
kapselungen, den Produkten einer anfangs auf einzelne Organe 
lokalisierten Erkrankung und den dadurch hervorgerufenen Peritoneal- 
reizungen (z. B. Neubildungen), oder bei frühzeitiger Verklebung ein- 
zelner Abschnitte der Bauchhöhle, bilden sich einzelne Herde von Ter- 
schiedenem Umfang. Im weiteren Verlauf können diese mit benach- 
barten kommunizieren; es kann zu einer difiPusen allgemeinen Er- 
krankung kommen. 

Die puerperal-septische Peritonitis verläuft in der ersten "Woche, 
die postoperative oft in drei bis vier Tagen überwiegend häufig tödlich, 
zumal wenn sie stürmisch einsetzt und alsbald weitere Abschnitte der 
Bauchhöhle erfaßt. 

Ist die Erkrankung auf abgekapselte Herde beschränkt, die 
Virulenz der Infektionsträger von vornherein eine abgeschwächte oder 
die Widerstandskraft der Kranken nachhaltig, gelingt es der Behand- 
lung den Herd frei zu legen und zu entleeren, so fällt die Temperatur 
in dor Regel. Der Vorbote der Genesung ist das Verhalten des Pulses: 
seine Fre^iuenz fällt, es bessert sich seine Qualität. 

In der Regel bildet die wiedererwachende Darmperistaltik ein 
auch dem Laien v(n*ständ liebes günstiges Symptom. 

Die Exsudate können nach Organisation durch Resorption yer- 
sch winden. In der Regel verläuft der Heilungsvorgang nicht ohne 
intermittierendes Fieber bis der Eiter eingedickt breiartig geworden. 
Die völlige Aufsaugung kann W^ochen und Monate beanspruchen. Der 
eingedickte Rest kann jahrelang anscheinend unverändert als harte 
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Masse liegen. Die damit gesetzte Behinderung der Umgebung ent- 
»prictit niclit immer der Ausdehnung, in welcher der Abszeß die 
NHchbHrgebilde Ijertilirt, 

Dauert die Eiteniug fort, oder kommt t?s üu erneuter Aufzucht der 
Keime, sa stellen sich meist jilotzlich akuto Sj'mptome ein, hohe Abend* 
temperaturen, morgendliche Remissioneu, welche - — falls nicht dem 
Prozeß durch spontane oder ktinstliclie EntleerUDg des Eiters ein Ziel 
gesetzt wird — den Tod herbeiführen* ITnverkenDbar kommt bb bei 
fröhzeitiger Entleeniug durch die Scheide, besonders bei den im Becken 
liegen den Abszessen, am schnellsten zur Ausheilung. Auch die Per- 
fiiralfoti in den Darm führt in der Regel ebenso zu steilem Temperatur- 
und hfintig wenigstens zur Fltnleitung der Genesung, Die Per- 
HBöffnung in den Dann wird auch da, wo Darminhalt nicht in 
die Abss^eßbühle gnlangt, öfters durch gelegentliche Verschiebung der 
Ihirmschleimhautttffnuüg durch Kot verlegt. Dann entleeren sich die 
Abszesse nur bei größerer Ausammlnng des Inhaltes, die Heihing 
Terzögert sich. 

Entleerung in die Blase kann zu rascher Genesung führen, doch 
kommt es aticli hier zu tio vollkommenem Abschluß — andererseits 
wirkt der Eiter zuweilen stark reizend auf die Blase; es kommt zu 
qaal vollen Harnbeschwerde ru Bei Miterkrankung der Blase entwickelt 
sieh die Gefahr aszendierender Urcteritis und Pyelitis. 

Die Entleerung durch die Bauchwand ist nicht ohne Gefahr lang- 
4aaemder Fistelhildung. Kommt es 7di fauliger Zersetzung des Eiters. 
SU Hegt die Möglichkeit einer Anätzuag der mit der Abszeß wand ver- 
klf^bipu riarmwand vor, mit Sterkoral- Fistelbildung uod erneuter, 
teitergreifender Peritonitis, welcher die erschöpften Kranken rasch er- 

4, Die saprische Peritotiitis» 

Die Wirkung der saprischeo Erkrankung auf die Kranken macht 
d^n Eindruck einer Intoxikatioo. Die Temperatur steigt meist anfangs 
ttuch akut zu beträchtlicher Hohe an; es folgen aber in der Regel 
^M Remissionen bis an 38* oder sogar unter 37®, Die prompte 
Wirkung der Antifebrilia, auf welche Dödorlein hinweist, habe ich 
i*idit in gleicher Weise eintreten sehen. Es kann aber die Temperatur- 
*'rhohniig vollständig fehlen, wie ich ebenso wie Menge beobachtet 
fmbe. Im Gegensatz zu der Ungleichmäßigkeit des Fiebers wird regel- 
niäöig der Puls frequenfe, klein, (gerade die Inkongruenz der beiden 
Kurven ist mir als charakteristisches Symptom der saprisehen Peritonitis 
erschienen. Konstant !iabe ich in diesen Fällen frühzeitig Lufthanger 
Hotrtiteu sehen: auch die Kurve der Respiraüonsfreqnenzen schneidet 
Mich markant mit derjenigen der Temperatur. Als ein weiteres Zeichen 
schwerer Intoxikation muß die Trübung des Sensorium aufgefaßt werden: 

llftrliu, Kruiiklieit^ii de» Beck eDttindege wehe». 17 
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neben einzelnen Fällen ungetrübter Klarheit sind die durch Koma und 
Delirien komplizierten üben^iegend. 

Das Verhalten des Darmes schwankt zwischen Lähmung — Meteo- 
rismus, absolutem Fehlen jeder Peristaltistik — und erschöpfenden 
Diarrhoen, mit Entleerung äußerst übelriechender Gase und blutig 
untermischten Massen. Dabei macht sich ein häßlicher fader Foetor ex 
ore geltend, worauf auch Menge hinweist. 

Die Größe des Exsudates schwankt ähnlich wie bei den sep- 
tischen Formen. Nicht selten stoßen wir auf abgesackte Abszeße mit 
putridem Inhalt im kleinen Becken; wir müssen annehmen, daß hier 
stets alte Schwielen den Invasions-Herd fest abgeschlossen haben, so 
daß es nicht zu einer weitergreifenden Erkrankung gekommen ist. 
Oft entwickelt sich die saprische Intoxikation unter heftiger Exazerbation 
einer vorbestandenen Erkrankung — um in langsamem Abklingen der 
Symptome eine der völligen Resorption schwer zugängliche Exsudatmasse 
zurück zu lassen. Auch das dadurch bedingte chronische Siechtum 
kann durch geeignetes Eingreifen zur Ausheilung kommen; andererseits 
veranlassen interkurrente Zwischenfälle jähes Aufflammen der Er- 
krankung, welche akut deletär verläuft. Eine verhängsnisvoUe Lösung 
entwickelt sich durch die früher oder später eintretende Perforation. 
Es kann auch dabei eine Art Spontanheilung folgen. Doch entleeren 
sich jauchige Exsudate bei diesen alten Abszessen meist nur unvoll- 
kommen; die Krankon erliegen dem chronischen Siechtum. 

3. Die gonorrhoische Peritonitis. 

l^ber die Symptome der gonorrhoischen Peritonitis schwanken die 
Angaben der Autoren in Jiuffallender Weise. Hofmeier läßt dieselben 
als voi-wiegend durch chronische Entwicklung und durch die ausge- 
sprochene Neigung zu Rezidiven charakterisiert verlaufen. Er hat selten 
akute Erkrankung mit hohem Fieber gesehen. - Döderlein berichtet, 
daß bei seinen Kranken die Peritonitis gonorrhoica äußerst stürmisch 
einsetzte, so daß in wenig Stunden das Bild schwerster Erkrankung her- 
vorgerufen wurde. Ein geringfügiger Anhiß (Heben einer Last, Fehltritt 
auf der Tre})pe) führte zu rasch anschweHenden Schmerzen, Erbrechen, 
Fieber. Döderlein sah sich innerhalb der ersten 24 Stunden zur 
Laparotomie veranlaßt. Zweifel sah 12 Stunden nach Lösung des 
verwachsenen retroflektierten Uterus, wobei gonokokkenhaltiger Eiter 
in die Bauchhöhle gelangte, das Bild akutester Peritonitis auftreten, so ' 
daß er noch an demselben Tag zur Ijaparotomie schritt. Ähnliches 
beobachtete Schauta. 

J. Veit hat über 5 Fälle von akuter gonorrhoischer Peritonitis 
berichtet. Diese 5 Kranke waren AVöchnerinnen, welche kurz vor oder 
kurz nach der Entbindung eine frische gonorrhoische Infektion erlitten 
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IiatteD* Die Kraukeii genasen obue Operation, Bröse sah ioi Ao- 
Schluß an gewfiltaaiue Aufrichtung des retroHektlerten verwachsenen 
TteniB üDler iHiheii Teniperiitnraustiegen akute Peritonitis eintreteu, 
Wülche durch tlie Erot?^"üung vrio Hactosalpinx purulenta gonorrhoica 
iiud die Entleerung dt.*rselbeu in die Bauclihöhle entstanden war. 

MeiTio ('igt?n€»n ßetib^ichtungetn bestiitigen dieae Befunde. Ich habe in 11 Follea 

im Atisebliiß au a&cendircndc frischi.* Gonorrhoe die EntmcWung akutx^r pRrimetritis^ 

liß 3 FäUi'Q aber aUgcraoine Peritonitii auftroteia aeben, welche ich nach dem 

'Üininohen Verlauf ausschließlich auf gononboischö Infektionen xuriickmfiiliren 

micb berechtigt fühle. 

Andererseits mnB ich in der Tat bestäügen^ daL^ der Verlauf aueh 

ein molir schieit-heuder sein kann. Während in jenen Falleu intensive 

Schmerzen^ TemperatnraDstieg his zu 40 "^ Metpori^nius, BreclineiguLg 

sich einstellte!)^ bei Pulsfrequenz bis !6U 120 — kommt, wie ich in einer 

gröBeren Zahl virii Beohaehtungüu feststellen kounte, di*r Rrnzeß uuler 

so wenig markierten Erscheinungen zur Entwicklung, d^iÜ die Frauen 

tiicJit unnijttelhar zu är^tUelier Kon trolle gelangen, nameotüch w^eü die 

üiitialerftcheiüungen, aueb w^eun sie zunächst stnrniisclie waren, rasch 

forii hergingen* Ich habe den Eindruck, daß oft die Frauen dabei 

mne Ahnung ron dem Zusamruenhung der Erkrankung haben, aber 

in begreiflicher Scharabaftigkeit zögern, ärztliche Hilfe nachzusuchen* 

Wenn Besserung eintritt, wie das sicher in überwiegeuder Häufigkeit 

der Fall ist, üehoien sie zunächst Anstand, den Arzt in diese von 

ilinen wohl vennutete Krankheit Einblick nehmen in hissen. Wie 

*he Frauen häutig lange die Symjitomo der initialen Infektion, den 

Drang ^um Urinlassen mit dem brennenden AusthitJ und Schmerzen 

ilcr äußeren Teile ertragen, warten sie ab bis das Allgemein- 

helinden auch der Umgebung Sorge bereitet. Dann klagen sie über 

aftdauernde Sehmerzen im Schoß, ITnialiigkeit zur Arbeit, ijualvolle 

Verstopfung, welche mit erschöpfender Diarrl^ie wecliselt. Die Hchmerzen 

eitazerbieren zeilweilig, bei der Regel, bei der Kobabitation, Diese 

interkurrenten Anfälle gehören wesentlich zu dem Cliarakter der 

gonorrhoischen Peritonitis, Traumata, uls welche besonders ärKlliclie 

Behundlung^ z. B. mit Pessaren, Sondierung, Dilatation zu bezeichnen 

sind, wirken auf den Verlauf dieser aubchrouiscben Fälle gerade;5u 

verhängnisvolh 

Nach meinen Beobaclitungen kommt es bei gonorrhoischer Peri- 
tonitis nur ausnahmsweise zu massigen Exsudaten- In der Kegel enl- 
wickelt sich bald eine Abkapselung, welche auch bei den entzündlichen 
Nacbsrbüben eine diifuse Ausbreitung verhindert. Der Verlauf dieser 
G%suditte gleicht dem bei den andern Formen der Peritonitis, leb hul*e 
den Eindruck, daß die Resorption nait Hinterlassung von Pseudo- 
membranen, ja vielleicht völlige Ausheilnng, auch bei den gonorrhoi- 
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scbeu Erkrmikungt^n iiiclit selten TorkomiuL Die FSlIe^ in denen V 
dieser Verlauf uielit oititntt bilden eino Minorität ^ngedclits der 
Äußerarderi Hiebe!» Verbreitung der lionorrlioe. Es ersclieini mir nicJit 
ausgescIilosseUf da& es sieli hei tliesen dnuernd Kranken um Kom- ■ 
plikatioueii hao fielt, tleron Zusainmonliang schwer zti durchschanen isi. 
Wir dtirfen nicht zweifeln, daU auch dii, wo sich uoeh aiidanenul 
Gonokokken in den Geiütalien finden^ Schwangerschaft eintritt, wie ich 
in meinem klinbchen Material njirljKtiweiseu Gf?legenlieit gehaht habe. 
Daß die Sdjwan|Torschart sich dann zu nonrinlcm Eudt* entwickeln 
kann, da^ dabei die Geburt tuiri lias Woclienbett ganz normal ter- 
laufen^ daftir haben wir einwandfreie Beispiele lieobachtet Unzweifel- 
haft werden einzelne' Fälle dnrdi Endometritis gestört.; es kommt mm 
Abort. Es kommt in einer nicht genau fests^ustellenden Zahl von 
Fällen zu Fieber im Früh Wochenbett. Wenn aber aus einigen Beob- 
achtungen KrÖnigs und Scbantas der Schluß gezogen wird, daß diese 
Fälle von cl ironisch er gonorrhoischer Peritonitis wegen des ITiel- 
betindens der Kraukeu im Hpätwocheubette allgemein eine scblecJHn 
Prognose haben, so lassen mich meine F^rfnhrungen diesau Schluß 
als generell niclit begründet bezeichnen. Es ist mir sehr fraglich, 
ob reine gonorrhoische Perimetritis diese liblen Folgen in nennens- 
werter Häufigkeit zur Folge hat Meine BeobRchtungen drängen diyso^ 
hier die Einwirkungen neuer Insnlte, besonders anderer Infektionen 
wenigstens als nicht ausgeschlossen zu (je! rächten. 

4, Die tiilierkiilöfte l*eritoniti8* 

In dem prägnantesten Gegensatz zu den erstbesehriebenen Formen' 
der Peritonitis entwickelt sich die Tuberkulose fast durchweg scldeichenfL 1 
Den vielgeat altigen anatomischen Veränderungen entsprechen überaus i 
wecliselvolle Symptome. Sicher kann der Prozeß in langer Daner sehrj 
erfieblicbe Veränderungen im Periiorieum hei^vurrufen — Kuotenbilduagi 
mit V^erkäsnngt Verwachsungen und gesell wulsliirtige \ enlicknngeiiti 
Ascites^ Abszediemng abgesackter Exsudat — ehe im Allgemein befinden 
überhaupt eine Störung venirsaeht wird. 

Ein ^lühendi'H Mädchen von IH Jabivn stellt« äich in der Greilswalder Fmii«9l- j 
kliilik £ur Entbindung ein. Ihr Loib schi^D eine Scihwang^nohAft nrEe &m 
zu l^rginn. Die H^goi war nie ausgeblieben, ihre Brust jugiendlioh volU 
MUoliaiMciiidi'irung. In d^m Ijii-ib wof^n »u^g^dehnte Knotc^nbilduiigeii benaerklMr* 
dii^ ihr S4<lbst und der sifr tintert«uche[ideD Hebamme all KindstetJe imponiert haU«iL 
Sie hait^ eine vorgt^ischritteDe ulzeröse allgemeine Ppritoniti« tuberetdosa^ wi» wir 
«i« durch die Lapurotfimitj und di?n Nn^hweis Riaiv*enhiiher Biixill«^n in »xcidirteii 
Gewebe*tücken feBt»teiIlU'ii, 

In anderen Fällen sind es mehr allgemeine Erscheimifigetif wit 
das Getübl der Scliwäche^ Äbmagerniig, annehmende Entkrfiflnng, alt 
wie lokale Störungen, welche sieb geltend machen. Immer ist et dADi 
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die Ausdehnung iles Leibes, w<*lche die Aufinerksamkeit der meist 
jageiid liehen Persorjeii aiif sicti lenkt und den Vürdaeht einer Nen- 
bildmig. wenn nicht, wie m unserem Beispiel, die Yerinutung auf 
ScfiWiiugeischuft heiTurruft. Es stellen sich Schmerlen in 8choB und 
Kreuz ein, lu der Hufiel fehlt Tüinpenttursteigerun^% jedeufalls kann 
lange sinsbleibeu. Überwiegend häutig (dmnit der Leib langsam zu. 

Eine Störung der Menstruatior^ he^oudeijs Amenorrhoe, tindet 
sieh ID der Re^'el erst daim, wenn ijllgemeine Kachexie mit eut- 
KpriH^hrnder Auhmagerun^ des Beckens eingetreten ist. In andereu 
Fälleci wieder sind es SttirungBu der Verdauung^ namentlich chronische 
Durchfalle, welche y.n Klingen Teni!da5sen. Dns ganze Bild verändert 
.sich, sobald ri*)ride Lukalisalion der Tnbejkulose in audereii üebiuten 
tich einstellt und von hieraus Störnn^fer» eintreten (Lunge, Darmkunal^ 
Niere, Ktiochen ). In manchen Fällen werden , wenn auch nur 
sporadisch^ TempenitnransEiege benhachtet Ferirnetrilis und Peritonitis 
tuherculosa macht die PaMeutiu nach uu'tm'ri F^enbachlnngeu durch- 
gi^heuds steril. Erst die hinzutretende Endometrilistuherculosa ist 
ilie Quelle andauernder Absonderungen uufl Blutungen, welche die 
Endkatastroplie erhrblich zu l>eschh»uiügeu pdegen. 

Im weiteren Verlauf kann auch hei der tuberkulösen PeritTjnitiä 
Sülls tauil urid Spoutanheilung eintn^teui wie ich lange Jahre hindurch 
\ui\n* %^eHblgcn kdnnen. Erfolgt Zerfall mit Ein Schmelzung und Eiterung, 
m treten meist die Beschwerdou der kaum jemals feldenden Tuberkel- 
herde am Darm* der Blase, den Nieren in den Vordergrund: es kommt 
m Fistelbiidungen an allen beteiligten Orgauen mit den ■ sattsam 
hekunnten Euderseheiunngen untnr nllgt*m*^iner Kaeh*\xie, 



4. KiipiteL 

Diagnose. 



^f Dn^ Diagnose der verschiedenen Arten der Peritonitis ergibt sich 

in ihren akuten Stadien aus deu eben dargestellten Syujpttuuen und 
*lem Vcrbiuf derselben. In der übörwiegenden Mehi'^ahl der Fälle ist 
die Gelegenbeitsursache /jir Krkrankang unverkennbar. 

Ernstere Schwierigkeit verursacht iu ulcht seltenen Fällen die 
Diagnose der chronischen Bauchfellentziindungen, insbesondere der 
iuis ihr fiervurgegangeueu Verwachsungen untl der Exsuilate. 

In der Regel nmidien sit^b ^^^rwaehsuagen durch die Kunklioas- 
«toning tlev Organe bemrrkluir. Das gilt mit einer gewissen (_Th'ich- 
inilßigkeit von den Generatiousurganen, welche iu ihrer Beweglichkeit 
l^egeneiiiander, in dem scbwaukendeo Fiillungs zustand behindert mehr 
inler weniger lebliaft empfindlich werden, Schmerzen in wrchsehider 
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Stärke verursachen, bei jeder Erschütterung des Leibes, bei der Aus- 
scheidung von Urin und Stuhl, ebenso bei der prämenstruellen Hyperämie. 

Im Bereich des Beckens sind die Verwachsungen bei einigermaßen 
geeignetem Verhalten der Frauen als Stränge und Bänder, als Auf- 
lagerungen auf den Organen selbst, fühlbar. Es gelingt die Verbackung 
derselben zu tasten. Auch die Verklebung der Darmschlingen mit den 
Beckenorganen, oft auch mit den großen Unterleibsdrüsen entzieht sich 
der Wahrnehmung meist nicht vollständig, wenn man bei wechselndem 
Inhalt (künstlicher Füllung mit Flüssigkeit und Gasen) untersucht und 
nicht allzudicke und nicht allzuempfindliche und straflEe Bauchdecken 
hindern. 

In schwierigeren Fällen werden die Verwachsungen der Beckeu- 
organe der Kontrolle zwischen der in Scheide und Mastdarm einge- 
führten und der außen aufliegenden Hand durch die Ver/iehuug des 
an der Portio angehakten Uterus zugänglich gemacht, wobei freilich 
ebenso wie bei dem Gebrauch der Sonde die Gefahr der Verletzung 
besonders der eitergefüllten Tuben und abgesackter Abszeßherde nicht 
übersehen werden darf. 

Perimetritische Exsudate liegen in der Regel in ihren Haupt- 
massen im Douglasschen Raum; von da füllen sie die parauteriue, 
paravesikale Tasche, selten die Excavatio vesico - uterina. Sie sind 
meist empfindlich, anfangs lebhafter als im Verlauf ihrer Organi- 
sation; alte Exsudatreste können auch völlig unempfindlich werden, 
Exsudate sind unbeweglich oder doch nahezu unverschiebbar, wie ein 
Ausguß der Hohlräume, welche sie einnehmen. Die retrouterinen 
Exsudate bilden, sobald ihre Abkapselung eingetreten, Geschwulstmassen 
von ungleichmäßiger Form und derber Konsistenz. Meist erscheinen 
sie faustgroß, doch schwankt die Masse von Hühnerei- bis zur Größe 
einrs umfangreichen Ovarialtumors, der bis über Nabelhöhe reicht. 
Dann verschieben sie in der Regel alle anderen Gebilde nach vorn, 
bald nach der einen oder nach der anderen Seite. Sie drängen, je 
mehr sie sich organisieren, das hintere Scheidengewölbe wie das stumpfe 
Ende eines Eies herunter. Seitliche oder anteuterine Lage hat in der 
Regel eine vorherbestandene Abkapselung (nichtinfektiöse Peritonitis 
oder absatzweise erfolgte Zunahme infektiöser Entzündung) zur Vor- 
aussetzung. DrängrMj sie auch nach unten, so entsteht Ähnlichkeit 
mit parametritischen Exsudaten. In der Regel hat der von Tuben 
und Ovarien ausgehende EiUzündungsprozeß auch das Subserosium 
in Mitleidenschaft gezogen, sodaß außer den Tuboovarialgeschwülsten 
( )dem und Exsudat im Parametrium hinzugetreten sind. Die Bl^se 
kann dabei vollständig ans dem Becken, das Rektum seitlich Terlagert 
erscheinen. 
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Bei vorsclireiteucler Organisation der Exsudate machen die entziind- 
lirlieii Massen leicht tlen Eindruck fest im Becken verwachsener 
oder iDtraligametitär entwickelter NoubildungeiL Seiten füllen 
diese dasselbe so gleichmäßig aus wie Exsudate, erstarrte flüssige Ä usgüsse 
rlrs Donglas^selien Raumes, Exsudate liegen dem Uterus innig und in 
fauler Ausdehnung an* Ovarien und Tuben sind zuweCen als wohl kon- 
tiiurierte Gebilde tastbar^ durch den Isthmus tuhae und das Lig, ovarii 
|»ro[iriuni ketmtlicli. Oft sind sie an dem lufektionsprozeß beteiligt und 
in lue AbszeBmassen selbst einbezogen. Ein wichtiges Mittel xur Üiiferen- 
Kieniüg bietet die Tastuug vom Rektum aus, Perimetri tische Exsudate 
umgießen den Darm meist rdiseitig; wimhi auch massiger auf der einen 
Seite als auf der audereu, Neublklungi.*u verdrängen den Dann, der 
mn ein schmaler Schlitz gefühlt wird, statt wie ein starrwandiges Loch 
bei perimetritischei) Abszessen, Selbst bei zuuehmeuder Schnirnpfuug 
dm Exstulatt^s h!eibt die mehr rund liehe Offunng erhalten gegen- 
über der Schlitz form bei der Kompression durcli Neubildungen, Neo- 
plasmen, welche den Douglas füllen, können ebenso tief hinabrageu, 
wie stumpfe KienHen das hintere Gewölbe hiualHlningen. Dann liegen 
die Ijigg- sacro-uterina wie straffgespaunte Darmsaiten uu ilieseii 
Massen, während sie bei perimetri tischen Exsudaten nicht wahniebmbar 
sind. Exsudatresten gegenüber, welche oft Jabre hindurcli unverändert 
im Becken liegen^ sind Neubildungen durch ihre Anamnese und ihre 
Eni Wicklung, auch durch ihre Form zu unterscheiden. Solche alte 
Exsudate sind knochenhart, zeigen eine unregelmäßige Gestalt; sie 
sind au eil wohl etwits mit ihrer Umgebung verschieblich, haben eine 
rauhe, unebene Oberfläehe. Neben ifmen werden später die Generalions* 
Organe deutlich tastbar, event. können Veränderungen derselben be- 
stimmt differenziert wenlen. 

« 

Abszesse mit noch flüssigem Inhalt erscheinen nicht immer prall 
annt: besonders wenn die Eiuschmelzung nach der Scheide, dem 
Dariji, event, auch nach der Bauch wand sich entwickelt, fühlt man darin 
weiche, teigige Abschnitte, Ihnen gleichen die puriform eingeschmolzenen 
Hiimatocelen mirh in dieser Beziehung. Reicht der Ahszeü bis tief 
iü das Becken, so ist er leicht zu konstatieren; abgesacktcj höher oben 
durch eine Seh wi eleu mauer lokalisierte Eiterlierde sind oft sehr schwer 
zu erreichen, zimial wenn der Douglassche Raum durch alte Ver- 
wachsungen verödet ist oder der Abszeß über den seitlichen Rezessus 
liegte Dann reicht die Masse bis über den Beckeneingaug hinauf und 
erscheint infolge der dabei nie fehlenden ausgeilebnten Vei*w^achsuDgeu 
völlig unklar in ihren Beziehungen zu den Beckeuorganen. Nicht 
immer deutet remittierendes Fieber und Empflndlichkeit auf die noch 
frirtbestehende Virulenz der Keime, während das leidende Aussehen, der 
frt'tpiente Puls und die Schmerzen zur Abhilfe drängen, Fluktuation 
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läßt sich oft nicht mit Sicherheit durch die zentimeterdicke Wand 
zur Wahrnehmung hringen. Gelegentlich verrät die Perkussion gasigen 
Inhalt; doch sind Gasabszesse infolge ihrer meist dicken Wandung 
und wegen der mit ihnen ausgedehnt verklebten Daniischlingen nur 
dann mit Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren, wenn sie in größerer 
Ausdehnung der Bauchwaud anliegen. 

Grade für den Nachweis des Eiters in solchen Abszessen bewährt 
sich die Kontrolle des Leukocytengehaltes. Andauernd hohe Werte 
oder, bei entzündlichen Nachschüben, das rapide Ansteigen der täg- 
lichen Leukocytenkurve haben sich uns als die brauchbarste Hilfe der 
Diagnose andauernd bewährt, wenn wir auch Ausnahmefälle zugeben 
müssen. 

Die gonorrhoische Perimetritis haben wir durch ihr stürmisch«*« 
Einsetzen und das überraschend schnelle Abklingen der höchst 
beunruhigenden Erscheinungen charakterisiert. Gelingt der Nachweis 
der Gonokokken in Scheide und Uterus, sind Residualveränderungen 
(Bartholinitis, Urethritis u. a. m.) mit dem Eingeständnis der Er- 
krankung des Ehemannes gegeben, so ist dadurch die Beurteilung 
des anscheinend so bedrohlichen Erkrankungszustandes wesentlich 
erleichtert. Der Nachweis einer Sactosalpinx purulenta, der freilich 
infolge der außerordentlichen Empfindlichkeit des Leibes und der 
Scheide gerade im ersten Anfang nicht leicht zu erbringen ist, muß 
naturgemäß diese Diagnose bekräftigen. Die eigenartige Form der 
Salpingitis isthmica nodosa wird als beweisend für gonorrhoische Tuben- 
erkrankung (Schauta) nicht mehr anerkannt, ebensowenig für irgt^nd 
eine andere (z. B. die tuberkulöse). 

Die Diagnose der tuberkulösen Bauchfellentzündung kann 
sich aus dem langsamen Entwicklungsgang des Prozesses bei unver- 
kennbarer anderweiter tuberkulöser Erkrankung der Patientin einwand- 
frei und leicht ergeben, besonders bei Darmtuberkulose.' Amenorrhoe 
haben wir oben als Symptom einer schon weit vorgeschrittenen Kachexie 
bezeichnet. Auch da, wo, besonders bei jugendlichen Personen, 
hektisches Fieber, Kräfteschwund, Fettschwund, besonders auch Aus- 
magerung des Beckens bestehen, wird man einen langsam anwachsen- 
den Ascites, cystenartige, atypisch in der Bauchhöhle gelagerte weiclie 
(leschwulstniassen leicht erkennen und auf ihren Zusammenhang 
richtig deuten. Knollige Tumoren von atypischer Form und Lokali- 
sation, welch«* mit eint^ni der Unterleibsorgane nicht in markantem 
Zusammenhang sieben, sind sehr verdächtig. Der Nachweis von disse- 
minierten Knötchen, besonders im Beckenperitoneum vom Darm aus 
zu tasten (Hegar), ist zwar noch kein untrüglicher Beweis, bei sonstigen 
verdäclitigen Erscheinungen aber immerhin bedeutungsvoll. Febling 
legt besonderen W(Mt auf eine mehr rundliche Vergrößerung der Milz, 
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W nie yermißt hat; mir ist dieser Naehweia in dou letzten 
7 Fällen, welche ich darauf untersucht Jiaba, uicht geluugeu. Löhlein 
suli die Aakäiifung des Ascites häufig mr^hu auf der Hokau Seite als 
auf der reclitJ-n, infolge der Retraktion des Mesenterium* Hofmeier 
bestätigt dieseu Befund, Ich haUe iu den erwähtiten 7 Fällen eioe solche 
ReFOTzugung der linken Seite nicht koustatiereii können. Die Masse des 
blutig tingierteri As^cites» in welclier man den Uteruskörper schwimmend 
bewegen kann, ühemtscht unisomehr, wenn dahei weder hektisches 
Fieber noch sonstige ernstere Betindensatörungen bestehen, wie ich in 
einer Anzahl von Fällen auch aus ärztlich sorgfiiltlg kontrollierten 
Kreisen feststellen muMe, 

Wenn durch diese Beobachtungen und Befunde die Diagnose der 
tuberkulösen Peritonitis und Perimetritis sicherlich wesentlich erleichtert 
wird, so bleibt auzugebein daü uns der Befund der Peritonealtuberkulose 
oft genug völüg iiberrascltt, nicht nur in Initials tadieu der Veränderung, 
irnch bei vorgeaclLrittenen Formen* Man stößt unvermutet hei Eröffnung 
{|©r Bauchhöhle auf gerade/.u furchtbare Verwüsturigenr allgemeine 
Verwachsungen, Verkäsnng großer Herde, lufiltratiän tiefliegender Ab- 
schnitte. Brettartige Infiitrate des Netzes entgehen der Tastuug nicht 
leichL Die Probe mit Tuberkulininjektionen, deren Wert vielfach 

itritteu wird, habe ich in vielen Fällen mit befriedigendem Erfolg 

m unbequeme Kebenerscheinungen gemacht. 



5. Kapitel. 

Prognose, 

Wir itimmen alle darin ü berein ^ die Prognose der akuten septischen 
lind saprischen Peritc mit is ids eine überaus fernste zu bezeichnen. Akute 
Peritonitis bei Schwangeren führt in der liegol zu vorzeitiger Aus- 
stoßung des Eies^ sie niuU als eine in besonderem Grade gefahrvolle 
Kgmpiikatiou beiseichnet werden (Kruckenberg). Sicherlich über- 
winden Kranke selbst die bedrohlichsten Formen, das lehrt die Praxis, 
Idaa beweisen die Fälle von massigen Exsudaten und ausgedehnten 
J Verwachsungen^ die uns oft recht lange nach der Infektion begegnen. 
Tir besitzen keinen Anhalt für die Benrteilnng diesej* Verlan les; wir 
tiiüsscn stets die akuten Fälle als höchst bedenklich ansehen und jede 
^rt von eingreifender Tlierapie als berechtigt anerkennen. 

Auch die lokalit^ierten septischen Perimetritiden haben eine über- 
ernste Prognose; bleiben sie lokalisiert» gelingt es dem infektiös**» 
lodat einen Ausweg zn verscliatien, so bessert sich sicherlich die 
Aussicht auf Genesung. Niemals dürfen wir die Gefahr eines Weiter- 
^Teifens der Erkrankung auf benaclibarte Abschnitte iles Pe?riloneuni 
iud die einer septischen Allgemeinerkran knng außer Aclit lassen. 
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Daß gerade von diesen Kranken eine nicht kleine Anzahl das 
akute Stadium glücklich überwindet, steht fest; es sind das die zahl- 
reichen Frauen, welche wegen ihrer Abszesse und Verwachsungen 
w^ochen-, monate-, ja jahrelang nach dem Wochenbett Hilfe suchen. 
Und wie viele sind indolent genug, das damit verbundene Siechtum 
ein langes Leben hindurch zu ertragen?! 

Die Prognose der Abszesse bleibt eine ernste. Es kommt selten 
zur Perforation in nicht erkrankte Abschnitte der Bauchhöhle; aber 
auch der Durchbruch in Scheide, Darm und wohin er sonst erfolgt, 
ist nicht gleichgültig, da er keineswegs immer zur Ausheilung führt 
und verhängnisvolle Fisteln zurückbleiben können. 

Die Prognose der Verwachsungen erscheint weniger unmittel- 
bar bedrohlich, obwohl die Folgen für die einbezogenen Organe keines- 
wegs gleichgültig sind. Die Funktionsstörungen des Uterus, der nur 
zu häufig dabei verlagert und abgeknickt wird, die der Adnexorgane, 
des Darms und der Blase machen viele Frauen schwer leidend, Dys- 
menorrhoe, Sterilität, Neurasthenie mit andauernder Invalidität sind 
nicht seltene Folgen, selbst wenn die Organisation der Vemachsungen 
dieselben für die Tastung fast verschwinden macht. Schwangerschaft 
ist keineswegs immer eine Gelegenheit zu völliger Ausheilung; sie 
endet überwiegend häufig vorzeitig durch die Behinderung des Uterus 
an der Entfaltung als Fruchthalter. Die erschwerte Ausstoßung des 
Eies bringt die Gelegenheit zu erneuter Infektion und damit nicht 
selten zu außerordentlich verhängnisvoller erneuter Erkrankung an 
infektiöser Perimetritis. Die Klimax setzt oft, aber keineswegs konstant 
den Leiden ein Ziel. Wie Küstner u. A., habe auch ich darüber 
hinaus die traurigen Folgen der Perimetritis septica puerperalis und 
postoperativa beobachten können. 

Die Prognose der gonorrhoischen Perimetritis wird fast all- 
gemein als eine außerordentlich ernste bezeichnet: auch ich habe lange 
diese Auffassung geteilt. Je mehr ich mich aber von der Häufigkeit 
der Gonorrhoe auch der Tuben und der darauffolgenden Infektion des 
Peritoneum überzeuge, um so häufiger konstatiere ich wenigstens an 
unsrem Greifswalder Material, daß diese Prozesse, stürmisch in ihrem 
Anfang, milde in ihrem Verlauf, zu völliger Heilung gelangen. Ich sehe 
zu viele solche P>au(»n schließlich genesen bis zu völligem Wohlbefinden, 
zu Konzeption und normaler Entbindung, um die schlechte Prognose 
festzuhalten. Freilich begegnen auch mir Fälle ernster und andauernder 
Krkrankung. Es wird mir immer mehr fraglich, ob es sich hier nicht 
um Komplikationen (Mischinfektion) handelt. So bezeichne ich heut« 
bei Perimetritis gonorrhoica allerdings die Prognose als valde dubia, 
lasse aber die Möglichkeit völliger Ausheilung oflFen. Ich betone das 



Prognose. Therapie. 267 

lim so mehr, als wir dadurch uns berechtigt fiihlen müssen, radikale 
Operationen nur unter sehr zwingenden Umständen auszuführen. 

Die Prognose der tuberkulösen Peritonitis hängt nicht nur 
von dieser Erkrankung ab, sondern auch von dem Vorhandensein und 
der Ausdehnung anderweiter Lokalisationen der Tuberkulose. Wir 
dürfen nicht zweifeln, daß die allgemeine Phthisiotherapie auch hier 
große Erfolge zeitigt, neben solchen, welche geeignete örtliche Eingriffe 
versprechen. Je frühei* diese eingeleitet werden, um so erfolgreicher er- 
seheinen sie, wenn auch dabei Fehlschläge nicht ausgeschlossen sind. 

6. Kapitel. 

Therapie. 

Es liegt nicht in unserer Absicht, hier auf die Prophylaxe der 
septischen, speziell der puerperalen und postojxTativen Beckenbauchfell- 
entzündung näher einzugehen: es müßte hierbei die ganze Aufgabe 
der Asepsis bei der Entbindung, bei Untersuchungen und Operationen 
vorgeführt werden. Es soll hier nur darauf hingewiesen werden, daß 
unzweifelhaft die Hilfsleistungen von HebamuHMi und Ärzten nicht nur 
wegen der Gefahr einer septischen Infektion, sondern auch in dem 
Sinne zu beurteilen sind, daß ihre häufige (und gewiß oft überflüssige) 
Wiederholung den an chronischen Beckenbauchfell-Entzündungen 
Leidenden in hohem Maße gefährlich wird. Die Repositionen, die 
Pessartherapie, die Lösung von Verwachsungen, ohne daß dieselben 
dem Auge freigelegt sind, namentlich die Cemxdilatation führen nur 
zu häufig zu schweren akuten Zwischenfällen. Besonders bei Gonorrhoe 
und Tuberkulose ist der eheliche Verkehr, wenn nicht ganz, so doch 
mir mit größter Vorsicht zuzulassen. 

Die medikamentöse Behandlung der akuten septischen Peritonitis 
hat vollständig versagt. Ob einer prophylaktischen aktiven Immunisierung 
(Bumm, Polano) Erfolge beschieden sind — steht noch dahin, dasselbe 
gilt von der passiven Immunisierung, wie die Beobachtungen von Peham. 
Bumm, von Rosthorn und unsere eignen Erfahrungen zeigen. Jeden- 
falls ist Bei Streptokokken-Peritonitis die Anwendung der Serum- 
präparate geboten. 

Freie Exsudate werden heute nach den Vorschlägen der Chirurgen, 
die von Bumm an dem großen einschlägigen Material der Charite 
konsequent und mit überraschendem Erfolg erprobt worden sind. 
unmittelbar durch ausgiebige Inzision angegriffen, mit Gegeninzision 
und Einlegung von Drainröhren, welche eine Durchspülung mit physio- 
logischer Kochsalzlösung gestatten. 

Die Beispiele von Genesung mehren sich dank dem Vorgehen von 
Glaser, namentlich aber von Mikulicz, Lennander und Friedrich. 
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Es bleibt mich hier zu bedenken^ daß die ^üustigeii Krfolj^r ili^r 
rbirurgeii sich wesaötlich auf iüchtpm?rpprale Peritiiuitideü be^/iehru. 
Imuierliin koiiote Uunim durch Kowoat^ki über seebs Ueihujf^ea 
durch loi^imoti hei freiem Exsudate, büi puerperaler aligenieiiier 
Peritofiitis berichteu hisseu: ein Vorgeben, wehüies mihediugt tnr 
Nachabmung auffordert* — Die nutweudiKf Krf^itnzung eiimr Enlleeruug 
df»s Exsudates ist Hllgenieiue Pflege» besonders eiiergi^ehe ErnÜhruDg 
der IiLriiukeii, Da diuse m solcberi Fälleu oft nirbt per ns erfol^'eu 
kann, juussen ulle Mittel der kiiustlicbeo Ei nährung beraugesugi'u i^ertlen. 
Neben der perKl^snirt rerdient die subkutane Eiulubniug von Trauben- 
55üL-kerlösung^) unch doni Voi Kchhtg vou Friedrieb besoudere Bt'jiehtuiig, 
Akute Peniaiiitis als KouiplikLition iiei Ileus, Extrauterin seh wauger^icludu 
Ovarialtumoren, Uterusmyomeu ii. iihnlieheu /-wiugen naturgemäß ^u 
gleicbeui Verfai^reu* Hierbei ku drainieren ist dureli die Diirlegurjgtni 
vou MikulifÄ geboten: Kästners Beispiel ermutigt dazu dringend. 
Handelt es sieh um nicbtinrektidse Periiouitiden, ?,, B, nach Stiel* 
torsionenf hei dem Bersten von Kystoinen, huhe ich auf Drainage «iir 
dann ver/icbtt^t \M*nn Mi vorher keine Erböhting des Lenkoeylen- 
befunden niieh weisen kunnle. 

Ahgekapselte Exsudate sind besonders bei hohem Fieber und 
hohem Leukocyteuhefuud unmittelbar ku entleeren. Mau sehneidei 
darauf ein, wo man sio tritTt, mit dem Wesä^er oder natdi Hängers Vor- 
schlag mit dem Puctueliu. Nat-h der Entleerung und entspreehender 
ausgiebiger Ausspübmg, weniger mit tliffereoten Ftiissigkeiterti ab mit 
einfacher physiologisehi^r Koebsai^JÜsung wird ein Gummidrainrobr ein- 
gelegt, event, eine (la^edraimige. Ob man die Offnunj^' frtnbändig maebi 
oder vorher mit eim r teineu Punktione-Nadel den Inhalt priift, hängt 
von der Lage der Abszesse ab, 

de nach dem 8itz des Abs/esses wird dureb das bintrre uibvr tlureh 
dae vordere Seheidengewölbe eingesebnitten* Ein l>edeutijng8Tolte« 
Beispiel der direkten Freilegiing eines in die Blase perforierten peri* 
tonealeo Beekrnab^xe*sspt^ hat Srh roder ^^egeben. indem er die Sectio 
alta ausfiihrt^s den Abs^eU nuslieilte und die Bhi»e schloß« V^ielleicht 
kann man iu sok-hen Fällen aueb die Blase von der Scheide mm 
öffne tu Eine so von mir behandelte Patientin ging septiseh zu Grunde; 
doch war sie sicher 'au ^mt zur Operation gekommen. 

Die akute gonorrboisclie Peritonitis bietet nach Döderlein iu 
gegebenen Fällen für die Laparotomie ein ebenso dringendea wie dank- 
bares Objekt. Nach dem oben Vorgetragenen kann ich nur l>eriebtt*n, 
daß ich bei akuter gim^rrhoi scher P*nitotdtis zu operieren mich noch 

' ) 5,9 KochflBkk werden mit 33,8 chemiiit^h reinem Tr»iiiieiistUGker »uf 1(1110,0 
WASM^r gt^Iöat. Mtm liißt da* Lüftimii It) MJnulöti lang kochen m\d infundiert 
ddvnn 21M)»0— 2.5i)0,0 {l), am lj<?«fen in 3—4 Dcwinn, 
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iilrht eatschloseen habe. Diese Fälle sind eheiiso wie die von Veit 
uml Bröse genesen. 

Bei der titherkuHisett Perit^uitis sind mit d^r einfachen Er- 
affniitig der Bauch Iiöhle überrascheüde Erfolge erhielt wordeö. 
,_ Die experimentelle Friifinig \mi nirht zu eiiulentigeö Resultaten 
'^fiilirt. Döderleiu hat 15ü Falle serös exsnfhitiver Peritonitis tirher- 
€u1üs(H zusammeii Steilen lassen (Espensehied, Diss. inaiig« Tu hin gen. 
1898). 18% blieb ungeheilt, 82% wurde geheilt. 

Df» derlei II weist darauf Ijin, dnÜ you deii ala geheilt mitgeteilten 
Fällen 80 nicht genügend btnjbachtet waren. Bei einer rieht i,m!n Zu- 
Hüinnienätellung der Literatur, vor allen Dingen lätigerer Beobaehtung«- 
dauer ergeben sich 83 "/ü Mißerfolge. Bei 32 Fällen von Peritonitis 
mherculosa sicca hatte er 72 % Mißerfolge* Bei If) hatte die Openitiijn 
direkt schädliche Folgen (tuberkulöse Bauchtiateln resp* Kotlistela)* 
Löhl^ia (tlierapeu tische Woehenscbrift 1896), Bauuigart (Dentsclu* 
med, Wochenschr* 1901, 2n.3) herechnen die Heilungsresultate zu 54%- 
Oie Wirkung? der Entlastnng der Bauchhöhle von dem Ascites ist 
noch voltkontmeu unklar, Bumm (Verhandh d, V* Gynakoh Kon- 
«rresses IH93) sielit sie in einer nachträglichen Rniidzeneninfiltration 
der Tidjerkelknötchen. Hofnieier weist die^se Erkläning zurück, in- 
dem er betont, daß die Entleerung des Exsudates solclie chemische 
Einwirkungen auf das Bancbfell nicht erklärt; es bleibt fragtieh, weshalb 
die in dfu (ie weben ztirückgebli ebenen Bacillen sich nicht ebenso weiter 
entwickeln wie Torben Gerade die Anwesenheit ihrer Stoffwechsel- 
pHKlukie hemmt Virulenz niid Tätigkeit der Bakterien, nicht aber die 
Entfernung derselben (Handb. 8. 561), — Wie notwendig es ist^ auf längere 
Zeit hinaus eine Beobachtung zu verlangen, wenn man von Heilung 
sprechen wiU, zeigen aucli meine Beobachtungen» Ich habe Frauen 
gesehen« welche nach dem Ahlassen des Ascites jahrelang aufgeblüht 
warf»n, um nach li — 5 Jahren von neuem zu erkranken. 

Als letztes Hilfsmittel fiir ansgedehote Ahszesse bähen Pean und 
Segnnd die vaginale Uterusexstirpatiou empfohlen und damit bei 
d^n franzosischen Fachgenossen eine zahlreiche Nachfolgerschaft ge* 
fiinden. In Deutschland haben sich eine Zeitlang 8chauta, Landau (die 
va^'inale Radikal-Operation, Berlin 1891) nnd Eüstner (Deutsche med, 
^oclLenschr, Nr. 12, 13) für die Castration uteri ne ausgesprochen. 
Barden heuer (Bliesen er) u. De lagen i^re haben dasselbe durch 
Bjturhschnitt angestrebt. Ich habe nach dieser Indikation nicht operiert. 
Wenn ich die Literatur richtig verstehe, so haben zur Zeit in weiten 
Kreisen diese Vorschläge an Geltung verloren. Eine jedenfalls lang- 
jjihrig*' Heilung ohne (Operation ist in nicht seltenen Fällen mit voller 
Sicherheit festgestellt Unter allen Umständen muß nach der Operation 
eine sorgfältige Pflege und allgemeine Behandlung eintreten. Mit Recht 
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wirft sicher auch D öder lein die Frage auf, ob nicht die nioderueu 
Methoden der Phthisiotherapie, Krankeuhausptiege, Bettruhe und Er- 
nährung mehr nützen, als die Operation. Löhlein hat die Colpo- 
cöliotomia posterior ausgeführt, um von hier aus den Ascites durch 
die offengehaltene Wunde ablaufen zu lassen. Auch ich liabe hei 
Tuberkulose ebenso wie bei malignen Tumoren auf diese Weise den 
Ablauf des Ascites angestrebt. Die Erfolge sind sehr ungleichmäßig, 
zunächst kommt es in der Regel zu großer Erleichterung. 

Die Behandlung der chronischen Beckenperitonitis fällt zu- 
sammen mit der, welche oben bei der Erörterung der Parametritis 
chronica ausführlicher vorgetragen worden ist. Es ist bei allen diesen 
Vorschriften notwendig, genaue Kontrolle des Befindens, des Fiebers 
und fortlaufender Blutuntersuchungen vorzunehmen, um zunächst das 
Erlöschen des septischen Prozesses festzustellen: so lange muß man 
sich auf eine Allgemeinpflege mit möglichst viel Bettruhe. Überernährung 
und Bekämpfung der Symptome (Verstopfung, Dysmenorrhoe, Vaginal- 
Katarrh und dergl.) beschränken. 

Auch für diese chronischen Peritonitiden, die Schwielen und 
Schwarten, muß eine allgemeine Behandlung und die Fernhaltung aller 
Schädlichkeiten (Eheverkehr, lokale Behandlung), ganz besonders be- 
tont werden. Wo es gilt, noch relativ mäßige Exsudatreste uud In- 
filtrate zu heilen, wirken Moor- und Soolbäder ganz hervorragend, 
auch in der Form von Umschlägen, ebenso Jodapplikationen, Ichthyol- 
Umschläge, Sitzbäder eventl. mit vorsichtig eingeführten Bade- 
spekulis, Vaginaltampons oder Suppositorien mit Jod und Ichtyol,M 
in längeren, 2 — 3 tägigen Intervallen wiederholt wird. Feuchtwarme 
Umschläge mit Soda,' Mutterlaugen, heißen Ausspülungen (50^ C.) sind 
jedenfalls aber mit Vorsicht anzuwenden und erst dann fortzusetzen, 
wenn eine scharfe Kontrolle und das Fernbleiben von Reizzuständen 
erkennen läßt. Ich unterlasse nicht auch an dieser Stelle nochmals 
auf die Verwendung der künstlichen Hyperämie nach Bier, in der 
Form der Schwitzkästen mit den verschiedenen Heizmitteln (Cias, 
F^lektrizität, Spiritus) hinzuweisen. Wir machen anch bei chronischer 
Perimetritis davon ausgiebigen Gebrauch (Jung: Naturforsch(»r-Vers. 
Meran 19U5). 

Die lebhaft zu befürwortende Überernährung setzt voraus, daß 
die Danntätigkeit in ent^sprechender Weise angeregt wird. Klysmatii 
sind nach meiner Auffassung nur da zu empfehlen, wo jeder lokale 
Reizzustand fehlt. Daß dabei auch Ferrumpräparate, eventl. in Ver- 

^) Tinct. jodi 0,1 — 0,2, Ammon. sulfo-ichthyolic. 0,1 ad Batyr. Cac&o 2,0. 
M. f. öupp. 
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möduüg mit Ai'seiiiki besotiders bei Auäinie ausgiebig verwendet wtf*rdeDy 
tütspriclit der Vorschrift der allgemeine n PHege. 

Die Massage betrachtet die chroDische Becken * Peritonitis mit 

Hiihren Verwachsungen uud Schwielen als ilire eigt?DSte Domäne, Nach 

neuerdings ist Knmpf lebhaft dafür eingetreten, Chrobuk und 

A* V, Rosthorn hahen sielj durch ilie Beobachtung der Kiimpfschen 

Fülle KU warmer Befürwortung bestimm eo lassen. Es ist nicht zu Ter- 

können, daß bei richtiger Ausführuug die Massage indenirtigen Fällen grolle 

^ Erfolge erzielen kann. Audrerseils soll auch !ner darauf hingewiesen 

y werden, daß bei weniger geschickter Ansfidirung, besonders ohne exakte 

Diagnose, durch die Massage erbeb liehe Getahren gesetzt werden. 

»Ein anderes Verfahren bildet tUe Belastungstln-rapiej für 
welche Schauta warm eingetreten ist, neuerdings auch Pineus und 
Flinke, Die Patientin wird in Hochlagerung durch gleichzeitigo 
Kompression von der Scheide und den Bauchdecken her behandelt» 
^ Sorgfältige Auswahl der Fälle und sehr geduldige Beobachtung, sind 
y Voraussetzuog einer solchen Behaudlung. Die Belastung wird mit 
Schrotsäckeü von 1 — 3 Kilo ausgeführt. In die Scheide werden aiit 

»Quecksilber gefüllte Kondoms eingelegt. 
Für alte Exsudate erweisen sich die hekanuten Moor* und SooU 
bäderarteUf sowie jodhaltige Bäder außerordentlich erfolgreich, efenth ist 
hiermit eine Abführknr zu kombinieren* Eine sonstige Lokalbehand lang 

■ unterbleibt besser nach meinen Erfahrungen ^ solange die Frauen der- 
artige Bäder gebrauchen. Sicher bildet die Behaglichkeit und der Reiz 
im Badelebena eine nicht zu untersdiätzende Unterstützung der 

I Wirkung solcher Kuren. 
Sirul derartige Mittel uu wirksam, machen die Verwachsungen an- 
dauernde Beschwerden, sind die Frauen nicht in der Lage, solehei 
immerhin tinauziell schwierigi^ Kuren durchzuführen, so kommt die 
operative Trennung der Stränge und Schwielen in Frage* 
Hofmeier weist mit Kecht ihirauf hin. daß in diesen Fällen 
nicht selten anderweite Organerkrankungeri (Tuben, Orarien) übrig ge* 
btiehen sind, welche oliueliin einen operativen Eingriff recht fertige tu 
Das war der tjedankengang^ welcher mich veranlaßte, im Änscidulä an 
die Entfernung der erkrankten Tubejt und anderer Organe die hier 
fundenen Schwielen zu trennen und in der räumlichen Trennung 
»elben eine weitere therapeutische Eiowirkuag auch attf diese 
7M suchen (Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 30 18^5, Momitsschrift f. Geh, 
u. Gyn. Bd* 6). Hofmeier hält ein solches Verfahren für rationell 
and sicherer als die brüske ZerreitWng der Verwachsungen. Wenn 
ich frülier hierzu die Laparotomie machte j bin ich in den letztea 
10 Jahren Diehr und mehi' zur Kolpotome übergegangen, wenn es sich 
um Verwachsungen im Bereich des Beckens handelt. Die Dauererfofge 
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befriedigen dnrchaus. Wir haben wiederholentlich Schwangerschaft da- 
nach beobachtet. Die Kontrolle der Resultate bei Gelegenheit einer durch 
andere Erkrankungen nach Jahren indizierten zweiten Kolpotome hat 
in 9 Fällen ergeben, daß, wenn anch nicht alle Verwachsnngen roli- 
ständig verschwunden waren, doch nur Tereinzelt sich neue Adhäsionen 
entwickelt hatten. Ktistner tritt für die Trennung der Adhäsionen 
mit dem Paquelin ein, da Brandschorfe vor erneuter Verwachsung 
sichern (Franz). Die Versuche, die getrennten Adhäsionsflächen 
durch Betupfen mit sterilisiertem Ol unschädlich zu machen, habe ich 
seit langen Jahren als unsicher in ihrer Wirkung aufgegeben. Am 
nachhaltigsten scheint eine frühzeitig angeregte Darmperistaltik die Ent- 
wicklung der Verwachsungen von Darmschlingen und Netze zu Terhindem. 
Ich gebe deshalb schon am 2. Tag Strychnin bis zu 0,01 in 3 Dosen 
subkutan bei allen vaginalen und abdominalen Coeliotomien. Das von 
andrer Seite (vgl. Vogel) empfohlene Physostigmin salicylic. 0,0001 
in 3 Dosen ist mir in seiner Wirkung zu ungleichmäßig erschienen. 
Vollendete Aseptik und konsequente Vermeidung der gewaltsamen Be- 
handlung des Peritoneum bleibt jedenfalls das beste Prophylakticnm. 



P* Die Neubildungen des Beckenbindegewebes. 

(J- A, Amaau*) 
Allgemeines, 

B i c h a t. Allg, Anatomie, atig<a wandt auf die Physiologie und ArxneiwiBaen- 
mch&iU üU^rsetzt von C. H. Pfafi Lei|i7Jg 18Q2. L Teil, 1. Abt. — Freund^ 
W* Ä. Anat* Lebrniittel z. Gynaekologie* Beitr* SE* Geb. u. Gyn. Bd, IV, p. 3. — 
D e r s e J b e. Das Bindegewebe im weibl. Becken etc. Gyn. Klinik. Straß bürg. 
1885. p. 203^369. — L u a e 1i k a. Anatomie des menschlicbcn Bcckejia, Tübingen 
1S64. — Martin. Lage und Bandapparat dos Eierstock», Festschrift f. Rüge. 
Berlin 1S97. — M e r k e L Handbuch der topographischen Anatomie 1904. — N a g e L 
Die weibl. Geflchlechtsorgane : in Bardelebens Handbuch, Jena 1896 und Arch. f G, 
Bd* 53. — V, R o a t h o r ti , Krankheiten des Beckenbindegewebes. In Veit's Hand- 
Inioh. WieÄhflden 1S9Ö, — W a 1 d & y e r. Das Becken, Bonn 1899. — W i e g e r 
mtSnc bei Lig. rot. 

Bindegewebige Neubildungen: Fibrome. 

Ämann, J. Ä. Gyn, Congr. Klei 1905. Demonstr — Le Bee. Gää. 
d*H6p. Pariö 1886, 1. Juill. p. 607. — B i 1 f i n g e r. Ein Beitrag zur Kenntn. 
<ier primären desmoiden Geschw. in den breiten Älutterbändem. In. Dma. Würz- 
burg 1887. — BinAud. Fibromyoma pedic, developpC* primitiveraent dao« 
l'^paiaeeur du Ug»ÄL iarge. Bull, et m^m. du la Soc. Gyn. Bordeaux 1 893. März, 
ApriL — Bret tauer, J. Unusually large retroperitoneal Fibroid. Tr of the 
N. Y. oböt. mc. Am, Journ. of ObBt. July HK)3. — Boursier et Binaud. 8oc. de 
-GjEec. d*Ot>«t, et de Pr(kl, de Bordeaux. S«ance du 24. janvier 1899. — v. B u a c h m a n n. 
£xätirp. einea aetM* großen retroperitoiiealen Fibroms und der damit verwaehBenen im 
Becken gelegenen linken Niere. Wien. med. Woch. 1880. Nr. 28, 10. Juli. — C u l U n g • 
w o r t h. Peduncul. Fibtomyom of the broad hgament. Trans, obst, soc. of 
London 1896. XXX ¥11, p. 322. — de Costa. Two cases of fibroma of the 
broad lig- (Discu^ion.) The Am. Joum. of obst. 1898. vol. XXXVlll. Juli-Dez. — 
JDor an. Fibroid of the broad Üg. weighing 44\'s pound». Trans, of the obet. 8oe. 
<rf London 1899. vol. XL, pag. 173. — Brew, Edinb. med. a. surg. 
Joum. Jan. 1905. — D u n c a n and D a 1 y. Auatral. med. Joum. 1892. 
p. 571 — Foerster. Calcified fibroniyoma of th(? broEid lig. N. Y. Journ. of 
gyn, and obst. 1891. vol. IV» 306. — F r e u n d , H e i n r. In,-Di«a. Freiburg t. B. 
1902. — F n c h ö . Üljcr primäre destmoide GeBchwüJste dea Ligam. latum* Arch. 
t Gyn. Bd. LX, Heft 11. 1900. — G o d e r s. Beekcntumoren als Gebuitshindernis. 
In^.Üiss. Halle 1895. — Griffen. Bull, et Mem. 8oc, anat. da Paria LXXIV* 
p. 79—82. 1899. ^ G r o ß. Congr. frany. dechir. Pari« 1892. p, 240. Session VL 
— G o u g e t. Fibrome du ligam. targe gauche« coraprimant 1 Wet^xe droit, hydro- 
nephrose et n^phrite interstitielle chronique. Büß. Soe. Annt. Paiis 1892 LXYTl, 
p. 222. — V. Out^rard, Bt^rl klin. Woch. 1893. p. 1120 Nr. ^9. — Gui- 
n n rd. Fibrome du ligam. large au eoura d'une grosäesae.de 3 mota. Nouv. Arehiv, 
d'obät. et de gyn. Paris 4. Rep. univ. p. IIW. ^Hansen» J. Sech« MUe v<m 
primären desmoiden Oedehw übten der Ligam. lata. . In, -Dbss. Kiel 1899. — r 
H e e k 15 r u. IS u h l. Großer Tumor des rechten Lig. lat» als Compheation einer 
Gravidität. Klinik der Geburtakunde 1864, IL p. 129. — H o d g s o n , R, H- Med. 
pre«bie and Circular London 1897. Jan.-Jnn, — H y e n n tv Etüde atiat. clinique de» 
H»rtii], KratLkhdten d€« B^ckenbiadAgewebra. 13 
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prmcipaleB degenere«i3ecticets des fibromyoniea. Th^se Pari» 1S98. ^ J a r r e , Ik« (t- 
bromon de^ ligametit^ Jarges, leiix ex^tiri^vation par voie poraperit annale, L^oa IWX 
— K e i 1 1 e r. Gek gyn, Ges. Wien 1901. 5. Nov. (CentrbL) — Kleinwaehter 
2sitschi. L G. u. G. YllI, 1, p, 18K — K Ic wi t z , KäitL Zur Karaütik dbr 
primären Fibromyome des Beckenbindegewebes. Tnauj^^-Dise. Oie«seu 1891. — 
K r o k e l s. Die primären Fibromyome der breiten MutterbäJider- Stmiboif. 
In. -Dies, 1896* — K 1 o b. Patholog. Anatomie di*r wribl Sexualorg* Wien lfi$L — 
K i w i B b. Klin. Vortrage über öpez,ielje Patb. ii. Ther. der KriinkheitJ!^n dei mü 
GeöcbleehtsÄ. 1S49. — v. K tt b i n y i , Biidu|M"i*li Kir Orvoeegyes 1Ö03 (ref. Fhimil. 
Her.) — Klebe. Fibroeser Tumor des Lig, lat. In Verhandlmigen der Bertiuiir p^h. 
gyn. Geeellich. 1865. — K r o e n 1 e i n. Die v. Langenbeck'sche KXuiik und P^li* 
kHtük zu Berlin. Arch. f. klin. Chirurg. Suppl. XXI« p. 198. 1877- ^ L ft n g u v r. 
Myxofibrom des lig. lat. ein. Z&itmhr. f. G. u. G. Bd. XIV. 1887. — Lauvefi. 
Bull, de rAoifcdemle roy. de med. de Bclgiqtte 189 L p, M u. 1893, p. 879. ^ Lili. 
Tumeur ossiforme des lig, larg. Bull. soc. anat, de Pari» 1855, p. 46. — L a w s o a 
T a i t 1889. Traite cHnique dm maladies de» femmeB. Traduei- Alb. B^tim 188L 
p. 356 u. Edinb. med. Joum. 35, part. I. -^MÄrtin^ A. Demonutr. vmm 2 Küp 
»oh weren Myoms, das er auBdem 1 inken Ug. lat . enucleirt bat. Zeitechr. f. G. u. G. BA XI\% 
p. 539. — Y. Mikulicz, Wien. mt^. WochenBc-hr. 1878, 19, 20, 21. — Derselbe. 
Arcb. f. klin. Chirurgie. Bd. 34* p. 635. — Müller. Alfr. Beitr. aur Lekre def 
desmoiden GeachwülBte de« Beckenbindegewebes. Inaug. Diss. Würtburg 19t*l. — 
P e r r t* i-yon, Juillet 1900. — P i l H e t et T h i ^ r y. Ftbromyame hdmorragi^ 
et kystiquß 4 my^loplaxes du ligam. larg. droit Bull. Soc. Anat, Paris 1894, p 68i 
— Polloä«on. Fi br Cime du lig. larg(J; extraction par la voie paraperitoj 
Mem. et compt. rend. Soc. de Sc. med. de Lyon 1894. XXXIII, p. 91. — Radi 
L»parotomia per libroma e eiAti del ügamento liu^o. Riforma med. NapoU XI, pÜ 
p. 123. 1895. — V, Rokitatit*ky, Ällg. Wien. med. Zeitung 1887, Xr. ^ - 
Roberts, Hubert Tr. oft he obel. äoe. of London 1899. Vol XL L—Ronf* 
f a r t. Fibromyome pesant 22 llvree developp^^ dann le Ugament large, Chnit)!!» 
de Bnixelles 1892. VI. — R y d i g i e r. Deutsche Zeitj*ch. f. Chirurgie. XV» p. 
279. IS81. — Sänger, L^bcr primäre detEmoLde Ge^hwübte der Lig. kUi u, 
rotunda. Ärch. f. Gyn. Bd. XVI u. Bd. XXI. — Derselbe: Opefn^tion vua 
Geschwülaten des Becken bindegewi^be« durch Fermeotomw. Arcb. L 6. Bd. 35« 
p. 325. — S e b m i d. Prag. med. Woeh**nflc-h. Nr. 35, p. 260, 1878, — 8 6 h e t e li i- 
Ärch. f. G\Tiftek. Bd. 1. 1870. p. 425. — S t u r n, Beitrag zur Kenatnk drr caitn* 
I)eritonealen B(*nkentumoren, Ini*ug. DiEn. Berlin. 1876. — Strobeker,H. U* 
fibromes du ligament large. Tti^' Paria 1902. — S i b u t. France mMieaJe et Fkm 
medieal 1897* XXiV. — S w i e c i c k i. Der Frauenarzt 1890. Nr. 12. — T e r r i e r. 
Tiuneur fibroeäe du %. large. BuU. et m^m. de la Soc de Chirurgie iS§S« p 8AI 
et ms. 1888, p. 585. Bi^v. de ehir. 1888, p. 695. -- T h o r n. Fibrom d link. 
Lig. lat mit inguinaler Verlängerung. yit\ f. Geh, u. Gyn. 1900. XI, ^ T e d e ü * t 
Fibromen multiples nea dans le lig. large. In: Pozzi: Trait^ de gyn^oMgir^ ll^T. 
p, 887. — U e r o w. Ein FaU von doppel^ntigem Fibromyom das BerkmbiiKlf- 
gewebes. Centr. f. G. ISÖ2. Bd. XVl, p. 942. — V i r c h o w. Die kr^nkhaltiMi 
Geschwülste^. Bd HL — W a t h e n. VerktJktoi* Fibrom des lig. lat. RfV. f*^«- 
de mMeeine, de chir. et d'obst. 1893, Nr. 6. Febr. — Z e 1 1 e r, D. Zeitsdir. l 
Cbir. 71, ö u. 6. 

Nenbildungeu des lig. rot* 

Am ftnn, J, A. Zwei Fülle von Fibromyoma Ug. rot. Monatsda. L G^ n. 0- 
Bd. XIV. H. 6. — Derselbe, Fibrom de.^ lig. rot. :Monatseb. 1 G< il G. Bd. 
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Einleitung. 

Das BeckeiibinfJ<?geweI>e stellt mir eiueü Teil des auü dtmi 
Mesohlast hervorge^angeneTi, den giuizan Köi'pifr durch stieb Landen 
8T8tem8 der Tela cotijunctiva dar und zwar denjenigen, wi?lcher das 
Crtviitii subi>eritfineale (eubserosum) pelris (Ijuschk?i) ausfiillt, das 
sieii zwischen dfri iiotersten, im kleinen Becken bptituüichen Ans- 
buchtungen des Bnucbfellsackes und den den Beckenausgaug ab- 
schlieBendeii Diuphra^neii betindet nnd au<^h als Siibserosium be- 
zeichnet wird* Dif* Bedf^utuiig des Beckenbindege wehes nl^ einhpit- 
lichf*s Ganzes wurde sdion vom Änatouieu Biehat bt^tonl; spater hat 
W* Ä. Freund durch eigene* Untersuchungen unsere Kenntnis dieses 
jiehwii*rigen St«>ffes bedeutend gefördert. Die Vielgestaltigkeit der For- 
in atio neu des Heckenhindegewebes wurde von v. Rost hörn in klassischer 
Weise eingehend beschrieben. Die Verteibing des Bindegewebes ist in 
erster Liuie an den Verlauf der Blut- uml Lymphgefäße und Nen^enstäninie 
g«buodeUj die es als Scheiden begleitet, mit ihnen in die Orguiie eindringt, 
letzteren aber auch als Fixation mit der Nachlmrschaft dient und 
zugleich durch Einschaltung von niUHküläreii, fibrnelastischen Eiemeuten 
eine stniflfe, oder als lockeres Gewefte durch den Reichtum an venösen 
Plexus eine in verschi»Mleneui Grade schwel Ibiire Aui^füllurigsmusse 
inrischen der Beckenwand und den eingelagerten, in ihrer Form so 
wechsebulen Organen darstellt, v, Rosthoru unterscheidet im Reeken- 
bindcgi*webe drei Räume. 1. Das 8ul>serosium paravesicale, 2. das Sub- 
serosium parauterinnm, 3. dos Subserosium pora rectale, die dnrch mehr 
oder minder konstante Zwii?ehen räume voneinander getrennt sind. Liga- 
mentum rotundum, Ligamentum latum, Ligamentum saero-ut-eriuum bilden 
unregelmäßige Vorsp Hinge an der p(*ritanealen An?*k leidung det:^ kleinen 
Beckena. Die französischen Autoren unterscheiden drei j^Ailerons** des 
breiten Mutlerbandes, nändieb: „Aileron anterieur", welcher das runde 
Mutterband enthält, „Aileron moyen**, die Mesosalpinx und „Aih^ron 
posterieur'^j der den Ansatz des Bauchfelles am Eierstock und die 
JBaucMellbedeckung der Bänder dieses letzteren darstellt* Merkel (Hdb. 
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iL topogr, Anat 1904) teilt das ligamf*ntum Uitnm in zwei Teile* Jen 
basalen, das Mesometriunij Qtid deü freien, die Mesogalpiux. 
Unter der vorderen Platte des Mesnmetrinm liegt das Ligaui. t^ros 
uteri, welches dieselbe oft in eine mehr oder minder deutlich vortretende 
Rolle erbebt; in der oberen Grenze de^* Meson letriuni ist das <.>variani 
mit seiueu Bändern eingelagert und zwar liegt der Eierstock so, dali 
er aus der hinteren Platte desselben aulsteigt. 

Beziighch der anatomlsdien Vprbältnissi' des Berkenblodf^'ewebe^ 
üherbaupt sei auf die eingebende Bearbeitung dieses Stoffes in diesem 
Bande von Plu Jung verwieseii. 

WiMin wir nun die Neidiildnngen des Beckenbindegewebes he- 
tracbten wollen, so niüssen wir uns von vornherein darüber klar 
seinj daß das eigentliche Beckenbindegewebe wobi ebenso wie die 
Tela eonjanetdva am übrigen Korper nur sebr wenig von ihr selbst 
ausgebende Neubildungen aufw*eisen durfte, dagegen handelt es sieh 
gerade beim Becken bin dege webe um eine Reibe von eingescbloss^enen 
embo'onalen und anderen Gebilden, die sehr nelgestiütige N€*ü- 
bildnngen liefern können. Aach die primären Neubildungen des 
Becken per! tone um* die driiseaschlauchähn lieben F^instülpungen sowie 
die epithelknötchenartigen Verdi ckungiMi Wf*rden besprochen werden 
(siehe pg, 329, 330, 331). Daa Fseudomyxoma peritoneij die peri* 
tonealen Implantationen hei Papiüoma oder Carcinoma ovarii oder bei 
geplatzten Dermoid kvstomeo sind dagegen sekundärer Art und soll 
daher auf dieselben bier niebt näher eingegangen werden; ebensowenig 
auf die sekundären Neubildungen des Becken bindegewebes resp. auf 
die dort abgelagerten Metastasen von Tumoren anderer Organe, 

Dem Beckenhindegewebe stehen am nächsten die Fibrome und 
Fibromjome, die hier an erster Stelle besprochen werden sollen. 



L Fibrome und Pibromyome des Beckenbindegewebes, 

Ki wisch nabln 1849 an, dali im Ligamentum latnm kleine Fibrom© 
sich entwickeln, daß aber die großen vom Uterus abstammen, Klob 
nahm sU^ts Utermfibrome ani die sich zwischen die Ligiimenta lat^ bia ein- 
schieben; Yirchow nahm diese Art iiir die Mebrzabl der Fälle aii^ 
für einzelne, die sehr weit vom Uterus entfernt seien, könne man aber 
diese Art der Entstehung nicht annehmen. Die Beobacbtungea über 
Fibrome im Ligam. iutum haben aicli in letzter Zeit immer mehr vi^r- 
mehrt und die Durchsiebt der neueren Literatur zeigt, diiB (liej^cdben 
keineswegs zu den extremen Seltenbeiten gehören ♦ wie man bisher 
annahm. Die Schwierigkeit, im einzelnen Falle jede Beziehung zum 
Uterus auszuschließen, ist manchmal sehr groß. Schetelig (Ärcb, t ü. 
Bd, I) hat zuerst einen sicheren derartigen Befund publiziert; Säiager 



T^lbrorae und Fibromyome. 
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hat 1883 (Ärch. 1 G. XVI.) 11 desmoide Geschwülste des breiten iiud 12 
solciie des runden Mutterbaüdes zusammengestt^llt: 189G benchtete 
K rekeis (Diss. Ötraßburg 1Ö96) über 45 Falle und 1699 konnte v. 
Roethoni (Teit Handbiicli) bereits voji 51 Fibromyomen der breiten 
niid 27 der runden Mutterbnnder spreehen. Stroh eker (These 
Paris 1902) gilit eine ausfiüirliche Znsiuumenstellung vüü 204 Fällen, 
die aber keineswegs nur primäre Tumore ii des Ligam. latum betrifft, 
sondern auch sehr zab!reiehe Fälle enthält, in denen vom Ut^jns ans 
ins ligaraentnni vorgeschobene Fibromyonie vorliegen, auch, Fihro- 
sarkome dieser Gegend sind mit aufgenommen, 

Sänger, der das Verdienst hat, hier Klarheit geschaffen zu 
haben, geht für die Beweisführung der Möglichkeit einer selbständigen 
Entwicklung von desmoiden Gesehwülsten im breiten Mutterbande 
davon aus, daß innerhalb der Ligamente glatte Muskelfasern vor- 
konimen, daß dieselben sich an dem Aufbau der Wand der Cysten ih*r 
breiten Mutterbämler beteiligen und daß eine pathologische Gleich- 
wertigkeit besteht zwischen den Tumoren der breiten Mutterbänder 
und den präperitoriealen desmoide n Bauchdeckengeschwülsten j die in 
einem topographisch dem Gewebe zwischen den breiten Mntterb ändern 
homologen Mntterboden sich entwickeln. 

Schon 1858 hat Kouget den Nachweis von glatten Muskelfasern 
in den l'tenisUgameuten erbracht, dann hat W, A, Freund mit Hilfe 
der Schnittmethode die Kenntnis von der Verteilung der Muskel- 
elemente in den Ligajuenten gefördert und vor allem ist es von Host- 
horu, der in si^jner klassischen Arbeit über das Beckeabindegewebe 
gemgt hatj daß das im Bereiche der Basalab schnitte des Ligaments 
mächtige und getiißreiclje ßin^hgewebslager imch außen zu niedriger 
w^ird und an Dicke verliert, w^ährend das Hauptkontingent an Gefäßen 
hier in den oberen Abschnitt zu liegen kommt* Die in den intcr* 
mediären Abschnitten des Ligaments gelegenen Geschwülste werden^ 
weil in einem relativ gefäßarmen Terrain gediehen, wimiger zu exzesaivera 
Wachstum neigen, wäiirend für die des Ligam, eardinaJe uteri einerseits 
ihr Frädilektionsä^itz, andrerseits ihre oft enorme Ausdehnung in tlein 
üppigen Mutterliodeu und in dem Gefäßreichtum tliescr Gegend ihre 
Erklärung fiudonj wie dies auch Fuchs (Arch. f. G. LX Heft II) der 
6 Fälle aus der Werth sehen Klinik eingehend beschreibtj betont* Es 
erklärt sich ans diesem Verhalten auch die Verdränguug rcsp. Heraus- 
hebung des Uterus beim Wachstum deijeuigen Tumoren, die ihren 
ürspning von dem mit dem Uterus so innig Äusammenhängenden 
Ligamentum cardin^de nehmen, 

Klinisch dürfen wir wohl nur diejenigen Fälle als Fibrome oder 
Fibromyome des Lig. latum oder des Beckenbindegewebes betrachten ^ 
an denen keine Beziehung zum Uterus zu erkennen ist. 
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Die Zahl der im Ligam. latiim vorkoniniendeß Fibrome» resp, 
Pibroniyome ist sehr vprsdiiedeiu Meist findet sich mir ein isoliert**Sj 
iikaBchmal aber auch mehrere gelappte Kiisammeu, So erwälnjt Sa enger 
zwei große iatrali^ameiitäre Tumoren ohtje Zusammenhang mit d«siii 
Uterus, die aber uiitereinrindt^r dnrL-b einen Strang verbunden wfiren. Di«* 
Form hängt meist ab von dem Ort der ersten Entstehung; anfangs 
ist aie meist ruudlicli, sobald aber stärkere Widerstände sieh dem 
Wachstum entgegensetzen, wird die Form den räumlichen VerhäUnissen 
angepaßt, der untere Teil stellt dann gewöhnlich einen direkten AusguB 
des kleinen Beckens dar. die Linea innominata entspricht einer seharfen 
Einkerbung am Tumor. Manchmal sind große Lapp**u an der Ge- 
schwulst zu unterscheiden, die z, T. abgeplattet erscheinen, aucli kleinere 
Knötchen sind manchmal in großer Anzahl ku finden* Die Gniße 
dieser Tumoren kann eine ganz enonne werden, das ganze Abilomi*n 
kann durch einen derartigen Turnor ausgefiiUt sein. Von Terrillon* 
A. Do ran (Tr, ubsL soc. London, VoL XLl, pg. 173) und Lau wer s n, A, 
sind Tumoren von 19, 20 und 92 Kilo beschrieht*o wortlt*u, All«^r- 
dings ist in diesen Fällen eine Beziehung z;um Uterus nicht ganr aos- 
zuschließen. Zentrale Erwt'ichung oder Degenerationen anderer Art. 
colloide, myxomatöse täuschen Fluktuation tol Auch eine teigige 
BeschafFenbeit ist bei ödematös Yeränderten Fibromen öfters zu kon- 
statieren, andererseits kommen Verkalkungen ausgedehntester Art ?(>f 
(Lala, Bnlh d, soc, Anat, d. Paris 1855, Fo erster» K»Y, Joorn, of 
gyn. a, obst.^ 1891, Vol. IV). Gewöbnlieh sind die nach oben frei 
gegen die Bauchhohle sieh entwickelnden Tumoren Wf*ichen 

Die Tumoren können ihren Sitz haben im oberen, freien Teil 
des Ligamentum latum oder in der Milte desselben oder in der Tiefe 
desselben. Die ersteren könneu sich am freiesten in die Baucbliöhle 
entwickeln und können sogar einen Stiel auszieben. Anch bei dea 
im mittleren Teil des Ligaments sitssenden Tumoren können ähnlirhe 
Verhältnisse eintreten und sich eine Art Stiel rom Ligamentum bitttm 
bilden. 

Die eigenartige Form der gestielt vom Ligamentum lata tu 
ausgehenden Fibrome hat Krekels iL c) in der Literatur 8 mal 
erwähnt gefunden (die von ihm erwähnten Fälle Doran und Dolerls 
betreffen aber das Ligam» ovarii propr.), ich kann nunmelir 12 Beob- 
achtungen dieser Art zuKammensteilen. L Mikulicz (W. m, W. 1B79), 
ödematöses 5 kg schweres Fibrom, gestielt vom rechten Ligamentum 
latnm ausgebend^ fand sich bei einer 22jabrigen NnUiparn, fli© nie 
menstruiert, war. 2, Sänger (L c), B'/j^ kg schwerer Doppeltnmor, 
hydropisches Fitiromyom vom linken Ligamentum lafum ausgehend niil 
kurzem schmalem Stiel bei 1£* jährigem Mädchen, 3. Bilfinger (Diss, 
Wilrsibttrg 1887), Sektionsbefund: Fibromyom mit 3 cm langem uod 
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cm breiteiii Strang ton der vorderen oberen Fläche des rechten Lig* 
latiiiii etitspring(^ud, 4 Gross (Congr, fr. de eliir,, VI. Session, Paris 
1892), 2^3 kg 3c}iwi?res Fibromyom vom Utteraleu Teil des rechten 
IJg. latQm ausgebend bei 31 jähriger Niülipara. 5. Ohne Angabe des 
Namens des Autors wird von Ivrelcpls ein im Arch, de Tocol. et de 
Gyn, T» XX beschripbeues 9 cm langes und C cm breites Fibrom erT^^ähntj 
das vom oberon Rand des rechten Lig. latum bei einer 23 jährigen hysteri- 
schen Person enlfemt wurde (im Uterus ein kleines Myom). 6. Laweon 
Tait (Edin* Med. X 35 part l\ 2 Pfund schweres ödematös und 
cystiscli degoueriertes Fibrom, das vom linken Lig. bihini mit einem 
^deniatlisen Stiel bei einer 55 jährigen Frau ausging, 7. Duncan et 
Daly (anstral m, Jonrn. 1892, 15. Nov., p. 571, cit, bei 8troheker), 
40JHfirige Patientin, großes rechtsseitiges gestieltes Fibrom ausgebend 
vom Lig. latitm, desgleichen fest ins Becken eingekeiltes Fibromyomj vom 
linken Lig, latnm gestielt ausgebend (4 kg schwer); am lUems sind kleine 
Myorae; reichlicher Ascites, 8. Binand (Bulh et mem. Soc, Gyn*, Bor Jean 
1893, Märzj April)^ ^Sjabrige Patientin, gestielter Tumor vom rechten Lig* 
latum, 240g schwer. 9. v. Gu^rard (BerL klin. Wochenscbr, 1893, p. 1120 
Nr. 49) flemonstrierte ein von A. Martin operiertes straußeueigroBeB 
Fibrom desLigJatum und eine Parovariulcyste derselben Seite beide stiel- 

orqniert. 10, OnJIingworth {Tr, obst, soc, London 189^, XXXVIIj 
p. 222), 51jährige Patientin, vom rechten Lig. latum geht ein gestielter^ 
3'/^ kg sciiwerer Tumor aus. Der Stiel war 1'/^ mal gedreht, der 
Tumor zeigte entzüuiUiche Veräiidenmgeo und zahlreiche Verwachsungen* 

L de Costa (am* J* of obst,^ Vol 38^ 1893, Juli— Dez.), 41jährige 
Fniu, kindskopfgrußes Fibrom, diis venu Lig. latum gestielt ausgelit. 
l>er Fall von Sibut dürfte vielleicht seinen Ursprung in einer vor- 

[esehobenen Ovarialpartie haben; der Fall Hansen (Fuchs) (DIss. 

lel 1899^ Fall V) bezieht sicli auf das Lig. ovarü (siehe dort); der 

all C US In er (siehe unten) lietrifft ein cystiscbes Fibrnsarkom, das vom 
Parovarinm ausging. 12. Ich habe am Kieler Gyiülkologen-Kongreß 1905 

inen fclei aap fei großen öbröseu Tumor demonstriert, den ich zugleich mit 
dem myoma tosen Uterus ahdomina! total exstirpiert hatte. Der Tumor 
war au der lateralen Seite des rechten Lig, latum gelegen, dem peri- 
pheren Teile der dilatierten Tube direkt angelagert, von der Wand 
desselben aber gut trennbar, ebenso w*ar das Ovarium mit seinem Hilus 
vollkommen vom Tumor getrennt. Es bandelt sich offenbar um ein 
g*^stjeltes, vom Lig, latum ausgehendes Fibrom, dessen Stiel durch 
die stark erweiterte Tube, die nnt herangezogen igt, verdickt erscheint, 

nhakspunkle für einen Ursprung vom Parovarium selbst hf^he ich 

lakroskopisch keineswegs gewinnen können, auch mikroskopisch zeigte 

ch in den bis jetzt untersuchten Stücken nur fibröses Gewebe mit 

lärlichen Muskolfaserztigen* 
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Die gestielten Fibrome des Ligani, latiim gehen voiu oberen Teil 
des Ligamentum lutuiD aus, entweder von der freien Kunte d*^r aln 
Tespertilionis selbst oder von der vorderen oder hinteren Fläche des Liga- 
mentSt Daß sie ganz bedenttmde Großi^ erreieheu könneti, seigeti die 
Torer^'ähuten Fälle. Wie sonstige gestielte Abdoininaitunioren ktlnnen 
sie dnrch Stieltorsion (aielie bei Hynipiomen) die für die ÜvariHltumorru 
so bekiinnteu Erniüirnngastö runden und die dadurch hervorgemfeuen 
Verwachsungen mit den übrigen Abdomtmilorganen aufiveisen. 

Daß in solchen Fällen \'erwechs!ungen mit Ovanaltibronien, eveuL 
auch mit durch Stieltorsion vom Uterus vollkommen abgetreunten uml 
erst sekuudäi' auf das Ligam. lat 
fibromeu vorkommen könnten, ist oi 
diagnostischer Beziehung werden sie wohl seltnen von gestielten rtrrns- 
myomeu oder Ovariaifibromen unterschieden werden können. j 

Entwickeln sich die Fibrome mehr im vorderen oberen Teil de 51 
Beckenbindegewebes, so könueu sie sich nach der Bau eh wand 
t% nach der Gegend des Inguinalkanales und in letzterem hiDein ent- 
mckcln, sowie in innige Beziehung zur Blasen wand treten, so daß ein 
Ausgangspunkt von der Blase nw^ind selbst angenommen werden konnte 

Kari Klewitz (Inang.-l). Gießen 1899) beschreibt bei einer 60 
Pst. einen sehr großen erweichten fibroniyomatöseü, offenbar von dei 
oberen Teile des Beekenbindegewebes ausgelHHiden Tiunur, der sich 
sowohl im kleinen Becken als auch in der rechten Fossa iliaea und 
auch nach vorn in den Inguinalkanal hinein entwickelt halte. Ihircb 
die Tiefenentwickking war ein Vorfall der Genitalien zustande gekommen. 

Einen äludich gelagerten Fall beschreibt Faye (nord. mi-fL Arkiv 
m 2, Nr. 10, 1871, vgl, Schmidt, Jahrb. 153); ein 6 '4 Pfund schwer, r 
fibromyomat*Jser Tumor hatte bei einer 41 jährigen Patientin die rerhte 
Seite des Abdomens eingenommen, war ins kleine Becken hitviEi' 
entwickelt und in innige Bezi»*hung zur Blase, die nach hinten verdrau^^: 
wan getreten; gleichzeitig bestand Gravidität, Der gravide Uterus war 
nach der linken Seite hin verschoben» Offenbar ist auch liier d^r 
Ausgangspunkt des Tumors nicht die Blusenwand, wie Faye vermutet, 
sondern das Ligamentum latum, und zwar die oberen Partien* 

In dem dritten der von Stern (Diss. Berlin 1876) mitgeti'iJt«*n 
Fälle aus der Langenbeckschen Klinik handelte es sich um ein Becken* 
bindegewebsfihrom, welches sich sowohl gegen tlen Darum xn als aurb 
gegen den Inguinalkanal hin entwickelt hatte* In den beidt^n rntrn 
Fällen Sterns war die Wachstumsrichtung der Geschwulst mehr nach 
der Vulva zu beobachten. 

Die Fibrome des tieferen Abschnittes des lagam. Iftinm 
üben sehr bald einen Druck auf die Nachbarschaft Him; sie können 
die schmerElmftesten Symptome (siehe dort) auslösen und Darm* und 
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Blftsenfunklion beeinträcbtigen. Audi bei noch nicht sehr bedeuteuder 
Größe kommen schon Verlageruogen der NHehbarorgaTie vor, die Blase, 
der Üt^ms, dk^ Uretoreu werden verlagert, subccikale und suhslg- 
HKijdah' Entwicklungen sind dabfi oft vorhanden, und zwar in der 
trerscldedenartigsten Weise. In einem Falle, den ich operierte^ lag fast 
die ganze Plexura sigmoidea direkt auf dem Tumor. 

Die in der Tiefe des Beckenbindegewebes entwickelten Fibro- 
myome könuGu sicli in ausgedehnfer Weise nach der Vulva Kn und 
bis weit vor die äußeren Genitalien entwickeln* So Ijcschreibt 
A.lfr. Müller (Inaug.-Diss. 1901 Würzburg) einen Fall, bei dem ein 
fast faustgroßer, z. T* exulzerierter Tumor vor den äußeren Genitalien 
sicli betand und sich nach links und vorn hinter dem aufsteigenden 
Sitzbeinast fortsetzte; der Uterus war an normaler Stelle; ferner be- 
schreibt er einen Fall, in dem ein totaler Uterus- und Vaginal- 
Prolaps von 27 cm Länge und 4^2 cm Umfang durch einen großen, 
das Becken vollkommen ausfülle ndei\ tibrösen Tumor entstunden war, 
der 8eine[i Ausgangspunkt anscheinend von den tiefereu Beckenbinde- 
gewebsscliit^bten in der Gegend des Re])tuni rectovaginale genommen hat. 
Im erste u Falle handelt es sich vielleicht um ein Fibrom der Scheiden» 
wand. Bei den von der Vulva aus vorgenommenen operativen Ent- 
fernungen mußte im zweiten Falle der Utenis mit exstirpiert werden. 
Drew (Edinb. med, a. surg, tfouni., Jan. 1805) fand bei einer 
Kjreißenden eine Geschwulst, die das gan55e Becken ausfüllte ; er machte 
einen Schnitt an der rechten Seite des Perineums neben dem Anus bis 
f.um Steißbein und <^ntwickeke durch stumpfe Losung von den Nacbbar- 
organen nacli Durcbschneiduug des Stieles den Tumor; arterielle Blutung 
durch Schwammkomjiression gestillt, die Frau mit Zange entbunden, 
voUsländi'^ geheilt, v. Kubinyi (Budapesti kir. Orvosegyes, 1903^ ref. 
CVntralbl.) fand bei einer Ktvußenden einen die rechte Hinterbacke 
vergrößern den j Schamspalte und Anus nach links verscliiehenden Tnmor^ 
der auch ilas Becken vollkomnien ausfüllte und mit der rechten Becken- 
wand verwachsen war. Sentio caesaria, Totalexstirpation des Uterus ; am 
I. Tage Tod an septischer Peritonitis. Die Sektion ergibt, daß es 
sich um ein kindskopf großes, vom rechten Sitsfbein ansgehendes Fibrom 
^H gehandelt bat 

H Im Fall I und LI Sterns (Berlin, Dissert. 1876) lumdelt es sich 

^M nm FÜiromc, welche sich in ausgedelinter Welse nach der Vulva zu 
^B entwickelt hallen. Mit verseliiedenen Ausläufern reiclien diese Trimorcn 
^m ms Beckiinbindegewehe fiinein ; die Konsistenz war im ersten Falle 
^r ^20 jähriges Mädchen) eine derartig elastiscli-tluktuierende, daß Probe- 
f pußktionen gemacht wurden fvgh hei Sarkom des Beckenbindegewebes 
tninnen Falf 111), Auch durcli die Incisura ischiadica maj, kann 
ein Beckenbindegewebstumor sich weit vorschieben und, vne m einem 
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Falle vun Schroeder (zit bei Krekels)^ die Glutaeeu mäclittg 
vorbuchten. 

Ooppelseitig wurden im Ligamentum latttm Fibromyome beob- 
achtet io dem oben bei den gestielten Fibromen erwähnten Falle von 
Dun Ca n und Daly, sowie io eim^m Falle tun Uerow (CentralbL t', U. 
1892); bei der 44jährigen Pluripäira mit Üterusprolaps waren 2 Tmnorea 
(Fibromyome) vorhaadeu, welche reclits und links ?an der Mediiinitnie 
sitzend die Scheidenwand Torwölbten. Die Operation zeigte, daß 
die beiden Geschwidste in dem Bindegewebe zwischen Cervbc und seit- 
licher Beckenwand und Blase ihren Sitz hatten ; die rechte hin gg<*s treckt 
mit einer sanduhr form igen Einschnürung in der Mitte, <lie linke rmid 
von Äpfelgröße. Beide Tumoren waren leicht auszuschalen. Es war 
kein Zusammenhang mit denn ütamä oder Cerrls Torhaaden. 

Sekundäre Uterusprolapse wurden Ton Schmidt (Pra|T, m^ W. 
18T8 p, 260), Sänger (Arch. f. G, 1880), Alfr. Müller (siebe olm*) 
und Badice (Bif. med. Nap^ 1S05) beobae.btet. 

Die Verbindung der Fibrome des Ligamentum latnm mit ihrer 
Nachbarschaft kann sehr yerschieden sein. In raaucheu Fallen sind 
reichliche^ sogar euurm dilatierte Gefäße *Us Verbindung mit den um- 
gebenden Teilen des Bindegewebes vorhanden, in anderen Fällen lassen 
sich enorme Fibromyome enukleieren, ohne daß man ein Qi'faB tti 
untertjinden braucht. So enukleierte Rydigier ein ^^0 Pfund schwere» 
Fibromyom aus dem Beckenbindegewebej ohne daß er eine ligiuur 
nötig hatte und auch ich konnte in einem Falle von 28 Pfuml scliwerem, 
von der Gegend zwischen Collum uteri und Blase ausgehendem Mvome, 
das sich lörnilich unter das Peritoneum der vorderen Bauch wand hinauf 
entwickelt hatte, die Ausschäl ung stumpf fast ohne Ligatur bewerk- 
stelligen. 

Auch im Bereich des Ligament infundihnlo pelvicuni sind 
Myome beobachtet worden, Le Den tu bat ein cystisches Filirom sn 
dieser Stelle ohne ZusammenhaDg mit dein Ovarium oder Tube hmh* 
achtet Bei dem von Bihut beschiiebeneu, l^/^mal stieltorquir^rten, 
von der Gegend der Fimbria ovarica ausgehenden Fibromyom ist es 
nicht ausgeschlossen, daß es sich vielleicht um ein in ein Fibrom ver* 
wandekes drittes Ovarium gelumdelt hat. Auch Griffon (Soc, atun* 
AunaL gyn. Obst, Tom LIll pg. 203, 1900) beschreibt einen entenet- 
großen^ unabhängig von Uterus und Adnexen im hiteralen Teil des 
Ligament, latnm dicht am Beckenrande entstandenen fibromyomatösea 
Tumor* In einem Falle von Tedenat (cit bei K rekeis) war ein periphirr 
gelegenes Fibrom des Ligam. lat mit der seitlichen Beckenwand adbär^BL 

Diese peripher gelegenen intraligamentüren Beckenbindegewelra- 
fibrome führen über zu den schon sium Teil oder vollkomiiail io 
die Bauchwand eingelagerteu Fibromen, die man des Ollem wm 
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der Beckenkante findet Ein primär iiti BL-ckctibrndegewebt eotstan* 
deiier Tumor kaau sich uach der Bauehwand zu entwickeln und ein 
in der Bauchwaud entstandener Tumor sich nach dem Becken zu 
vorschieben. 

Im allgemeinen zeigen die Fibrome resp. Fibroniyome des Ligam. 
latnm ähnliche makroskopische VeFbäituinse wie die Utemsmyrime, 
Oft ist die K o n s i s t e n /. bo weich j daU eine Fluktuation vo rgetäuscb t 
wird; auch findet sicli nicht selten starke Vaskularisation und eine 
bläuliche Färbung^ wie sie bei einem graviden Uterus vorliegt 

Auf dem Durchschnitte zeigt sich oft sehr homogenes fibröses 
Gewelje, öfters aber finden sich erweichte, acbleimi^^e oder odematöse 
Zonen und Lakuuen^ auch reichliche fxefäßsinus können vorhanden 
seiiu Manchmal bestehen die Tumoren ans einer Anzahl fester, aber 
leicht V(in oinander abzubröckelnder Tumoren. Im Zeutnim der Meinen 
Knoten aind nicht selten Arterien mit stark verdickter Wand vorhanden. 
Die Lymphgefäße sind manchmal enorm dilaüert, Ödeme und mjito- 
rnatöse Degeneration sind sehr häutig und kommen dabei auch größere 
Cystenbildungen zustande. Cornii und Ranvier, Pozzi u» A, nehmen 
lüs Ursaclien adhäsive oder obliterierende Phlebitis an. Blutergüsse 
tnit Oewebszertrtimmentngen fiihran zu unregelmäßigen kavernösen 
Hohtriumen. Es unterliegt keinem Zweifel^ daß die Gefälialteratioueni 
die auch in arterieller Übliteration mit folgender Gewebsnekrose 
(Pilliet) besteben können^ die Hauptursachen für die verschiedeueti 
Veränderungen darstellen und daß es sich bei den verschiedenartigsten 
Formen wohl nur um verschiedene Grade des gleichen Prozesses 
handelt, auf dem auch das Odcui beniht (vergh Hyenne, Et anat 
clinique des principales degenerescences des tibromyomcsy Th^se 
Paris 1898). 

Bezüglich der Degenerationen der im Beckeubindegewebe Tor- 
kommenden Fihromyome ist die Ossifikation als offenbar sehr selten 
zu erwähnen; derartige Fälle haben Lala (L t%) und Fo erster be- 
schrieben, auch werden Verkalkungen von Hase nbaig ^ Wathen* 
Kieiowa echter, Dnncan erwähnt 

Carcinomatöse Degeneration kiinnte höchstens in Beziehung ge- 
bracht werden zu den qnthelialen Einscldüssen iti Adenomyomen. 

Die Beckenorgane werden durch die im Becken bind ege wehe ein- 
gelagerten größeren Myome selbstverständlich ganz bedeutend verschobeQ, 
so vor allem der Uterus nach der dem Ausgan gsji unkt des Tumors ent- 
gegengesetzten Seite ; oft ist er so nach oben hinaufgedrängt, daß die 
Portio von der Vagina aus gar nicht erreichbar ist. In anderen FaUea 
ist er nach abwärts oder hinten verschoben. In gleicher Weise ist dio 
LAg0 von Tube und Ovarium verändert. Von besonderer Bedeutung ist 
im Verli^ening und Verzerrung der Bla^e. Bei lülen einigermaßen 




288 



Diß Keubildungac d^s Beckenbindegewebe« 



größereo fibrösen Tumoren des Beckoubitidegewebes moB daher eine? 
genaue Untersuch uog der Blase vorgeüommen werden. In i^inem 
Falle fand ich die Bla^e bis über die Nahelhöhe (wie m den Fällen 
von Bonrsier, Bin au d uQd Perrot) weit hiiiaufgeschobeji. Ebenso 
werden cHp Banehfelltasclien in der vielgestaltigsten Weise ver- 
schoben; die Uritersucbung der Blase nnd des Uterus geben für die 
Lage der Excavatio vesiconteriiiLi und dt^r reetouterina Anhaltspunkta» 

In einem Falle von Buschmann (h c.) war durch ein 18 kg 
schweres Fibrom, w^elebos zwischen den Blättern des linken Ligam. 
latum entStauden war, die Niere, welche auch mit dem Tumor ver- 
w^achsen war^ verschoben. 

Die U r e t e r e n können s elbs t verstau d li ch des öftere n v e rl itge rt 
sein, plattgedrückt an der Beckenwand verlanfen uud können sogar 
zwischen die Knollen von Myomen eingekeilt sein, wie ich dies aurh 
in einem Falle von allerdings mit dem Uterus im Zusammenhaüge 
stehenden lutTuligamentaren Riesenmyom beobachtete (beide Ureteren 
gingen form lieb durch das Myom hindurch und w^aren hierdurch so 
komprimiert^ daß sie oberhalb dieser Stellen fingerdick d datiert waren). 
Immerhin sind die primär im Ligamentum latum entstandenen Fibroms 
bei ihrem Wachstum m rni cbmal von nicht so großem Hintltiß auf die 
Lage der Ureteren als die von der lUeruskante ausgehenden, welche 
sich nach der Seite Idn Ins Ligamonium latnm hinein entwickeln* 
Gewöhnlich wird der Ureter nach abwärts und gegen die Miüe eu 
gegen den Uterus hin verdrängt oder wenn der Uterus stark Ter- 
schoben wird, so blribt der Ureter wenigstens l^eziij^^lich der Partie 
seines Dnrrhtrittes dnreli das Ligamentum latum in ziemlieh inniger 
Beziehung zum Collum uteri. 

Is^t der Uretei* durrli ein Fibrom des Bcckenbindege wehes stark 
nach außen verschoben, so ist daraus mit einiger Wahrscheinlicbkeit 
zu schließen^ daß der Ausgjingspnnkt des Fibroma wohl eq der 
Heitenkantö des Uterus oder an «lern der Uteruskante zunächst liegenden 
Heckenbindegewebe zu suchen ist. Mehrfach habe ich bei selhstündigeii 
Beckenbindegi^wehstibromen beobaebtet, daß der Ureter stark nach ab- 
wärts verschoben' war. Bei der Aussehähing (siehi* später hei Therapie) 
eines derartigen Tumors k«irrimt mcisteus der Ureter deshalb nicht sa 
(Jesicht, weil mau sich dabei möglichst an die äußeren Scliichten des 
Tumors hält; immerhin kann in der Tiefe des Beckens eine Rloiang 
eotstehen und bei Stillung derselben könnte der Ureter gefaßt und 
Itgierl oder verletzt werden, wie sich dies auch in iler Literatur an- 
gegeben findet. Ich Imbe deshalb seit vielen Jahren das PHnxip 
verfolgt, in allen Fällen, in denen nnr im Geringsten die Moglicbkeii 
ein**r Verlagernn? des Ureters In Betracht k<nnmt. sofort nach Pnn- 
legtmg dt^r olK*reti Knpp»* des Tumors au der Arteria iliaea öder üln^r 
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der Art, hypogastriea den Ureter ftufzuswcheu, um ihn dann, wödb 
tuiilich^ sofort oder erst bei einer wähxeiul der Operatiou sich er- 
gebeuden Notwendigkeit bis zur Blase frei legen S£U können. Die 
fast tägücbe Erfabrung lebrt, daß es für den Ureter ohne jeden 
Schaden istj wenn er auch in großer Ausdehnung freigelegt wird. 

Histologisch gleichen die Kbromyome des Becken bindegewebes 
im iillgemeineu denen des Uterus. Außen mehr kernariiies Binde- 
gewebe stellenweise mit wellig angeordnetem Faserverlauf, dann kommt 
ofl streitig arigeordueles Gewebe aus langen Zellen mit stäbcheo- 
fönnigen Kernen. In verschiedenster Richtung verlaufen nun die 
Faserzüge durch einauderj auch in gebogener Fornij manchmal mehr 
minder um ein Gefäß herum* Gefäße sind in der vielgestaltigsten 
Form und Weite vorhanden; in der Umgebung derselben finden sieh 
In mu neben Fällen spindelförmige Zellen mit stäbchenförmigen Kernen, 
die als Muskelzellen zu bezeichnen sind. lu manchen Fällen sind die 
Jfnslcelzellen reichlich in Bündeln angeordnet und stellen einen großen 
Teil des Tumors dar. 

Hohlräume^ die mit Endothel atisgekleidet sind und in Form 
kleinerer und größerer Spalten vorliegen^ ünden sich häuhg. Das 
mascliigi^ Aussehen aber, das sich meist mehr im Zentrum zeigt^ 
kommt durch Ausein an dfrd rängung der Gewebsfaserzüge durch 
Flüssigkeit zu stände. Der gekreuzte und verhlzte Verlauf der Binde- 
gewebsfaserzüge ist an diesen Stellen besonders deutlich zu erkennen^ 
indem man innerhalb der hellen^ ungefärbten event. feinkörnig ge- 
ronnenen Masse völlig isolierte Querschnitte, kurzer© oder längere 
Schrägschnitte und scLone Lüngsachnitt*' der Muskelfasergrnppen findet, 
die sich mit van Gieson gelb färbe u. Zum Teil handelt es sieb um 
Stau n ngs t raus SU dat, zum Teil aber auch um geronnene Lymphe^ 
die auf den Schnitten als homogenes, trübes, stellenweise sehr fein- 
körniges Gefüge zu erkennen ist und auch in den erwähnten, mit 
Endothel ausgekleideten Spalträumen zu finden ist. Genauere bisto- 
logische Untersuchung über die Fibromyome des Beckenbiudegewebes 
sind in der Literatur nur wenige vorhanden* In der Arbeit von 
Klewitz (L Cp), die unter Boströms Leitung entstanden ist, findet 
sich eine eingehende mikroskopische Beschreibung. 

Symptome. 

Wie die Fibromyome des Uterus, so zeigen auch diejenigen^ welche 
im allgemeinen primär vom Beckenbindegewebe ausgelien, im allgemeinen 
ein kugsaniei? Wachstum. »Je nachdem sie in der Tiefe des Beckens oder 
im oberen Teil der Ligamenta lata entsteheo, werden sie frlÜier oder später 
zw störenden Symptomen fuhren. Anfangs zeigmi die Patienten gar keine 
Beschwerden; erst hei einer gewissen Größe kommt ein Gefühl der Völle 

Martin 1 Kraakiiäitda des B^ckäuümdegewebes^ ^ 19 
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oder ciiieä Fremdköriiers im Leib^ zu stau da* Die vom obereu Taiie 
des LigauieiUuiu latum ausgeheiKleu Tumoren machen erst sebr spät 
Störutigeii. Da g;ie auch gestielt sein könneru kommeu aticb Stiel- 
tnraioaeii wie an Ovarialtumoren vormitdeti charakterist iscbni Begltit- 
oi'söbt^iuuügeu, wie peritoneale ReJZ^^rschei^llDg, regressive AIi*tamofpho8eD 
des Tumors selbst infolge d^r ZirkulaUonsbehinderuug; siebe Culli og- 
wortb (K c*) und Guorard-A. Martin (I. c), Ist aber der Tumor 
weiter unten im Beckenbindegewebe eutsümden, so wird er im allgemeiii€Ei 
tli© Symptome auslösen, wie sie für intraligamentäre Tumoren pburakte- 
ristisch sind. Bei der ^altdeo Beschaffenheit dieser Tmnoren mochte Blas 
annehmen, daß schon früh Dniekersebeinungen auftreleu würden, 
aber es scheinen cEe»elben durch die fidematöse Erweichtiugj die gerade 
an diesen Tumoren häufig ist, matichnmt nicht bo bald und iDtetisiT 
aufi5utn>ten. In den Fällen von zum Teil großen Fibromyomen des 
Beckenbinrlegewebes, die ich selbst zu beobacliten Gelegenheit batle, 
war ieh erstaunt^ über die geringen Beschwerden der Patient*? d. Die 
Ter lagern ng von Ute ms, Blase und Darm kann oft knge Zeit okoe 
besondere Störung ertragen werden; allerdings kommen auch Falle 
vor, in denen schon sehr frülizeitig schwere Störungen heHonders in 
Blasen- und Danufunktion auftreten. In einzelnen Fällen sind stiirkerä 
Blutungen ans dem Uterus angegeben« man könata sie vielleiebt mit 
einer Termahrten Kongestion in dem stark vorgescJjohenen Uterus o<)«r 
durch stärkere Gefäßentwickluug in den tnin Uterus fuhrenden Liga- 
menten efkläreo: aber auch gleichzeitiges Vorhandensein von Uterus^ 
myoiiien müßte hier zur Erklärung herangezogen werden, d» die^ tüelir- 
fach beobachtet wurde. 

Die Schmc^rzen ftind meist dumpf, können periodisch wie tu den 
Fällen von Hodgson (med. Press. &. Cire. London 18^7, No, 1, LXIJI, 
p. 6tiO) und Le Bec (Gaz. d Hop., Paris 1886, 1 •luill. p. 607) auf- 
treten durch Anschwellungen tm Zeil der Menstruation, Verklebte 
Dtinuschlingen können durclt die plötzliche VergHjßerung Äbknickuiij;eit 
erfuhren. Häutig sind die Drucksyiiiptonie auf die Nervenpleicas im 
kleineu Backen; starke ziehende i±^chiadisehe Schmorten iu einem Bein 
oder Lälimungen eine^ Beines sind mehrfach beobachtet.. Di^ Sclunoneii 
können im gan^f.en Lt*ib von einer Intensität sein, daß sie zu i^iaeisi 
Eingriff direkt zwingen« wie dies i, B. in der Beobachtung von 
Hteulics (L c) der F^U1 war. 

Vereiterung eines derartigen Tumors wurde tob Hnbert Rolierts 
(Tr. of. the ob^t. soc oi l#undivu IBdB. p. 213) beobachtet. Die 50 jährige 
Patientin hatte sobon l^l itahro einen nbdominalt^o Tumor; for 8 JalirtD 
war der^lbe elektroh tisch behandelt worden; »eil 8 Tagen wmrsie rapide 
afag^tuagt^rt mxd der Tumor gewachsen ; nai hts war FisWr varkandeo* B«i 
dar Operaiioa fand sich im Innareu de$ Tiibioci ame groBcr« 
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Eiter, Der Tumor wunle mit dem oberen Teil des rtorus entfernt. 
Nach der gonaiien Beschreibung möchte ich diesen Tumor uicht, wie an- 
^eoonimen, als einen primären Beckenbindege^^^ebstumor^ sondern als 
eiiiSD mit d^m Uterus in Zusammenhting stehenden Huffassen. Auch 
in dem ganz ähnlich gelagerten FaQe von Hodgson (L c.) scheint es 
sich um ein Tereitertes intraligamentäres Fibrom^ das vom Uteru« aiis- 
giBgi tu handeln. 

Bei den Drnckerst'h einungen kommen auch die Kompressionen 
der Yeoen in Betracht^ weldio zu stiirkereM Ödemen führen können. 
Auch Ascites kann in ausgedehnter Weise vorhanden sein, me in 
einem von mir beobachteten Falle, 

Keiclit der Tumor weit nach oben, so wird natürlich die Zwerch- 
fellatmung stark beeinträchtigt. 

^ Druck auf die Blase bedingt häufige Uiinentleening oder In- 
inenj?, auch Dysurie oder Ischurie kann entstehen, Druck auf die 
^pTün kann Oligurie, eveutl, auch Anurie» Alhnmiinirie bi*^ Urämie 
nlassen, Stroheker (p. 86) erwähnt einen Fall von Dubourg^ 
lern eine schwere Albuminurie nach der Operation eines bis zum 
iistuol reichenden intraligamentären Tumors» welcher einen Ureter kom- 
primiert hatte, auf ein Minimum herabsank* Durch den Druck des 
Tumors werden auch öfters Phlebitiden, manchmal sogar an beiden 
Beinen^ begünstigt, 

Diagnose. 

IFüf die Diagnose kommt vor allem der Palpationsbefund in Be- 
tracht, Die Untersuchung nnill hier stets vom Abdomen, von der 
Vagina und vom Rektum aus gemacht werden, in manchen Fällen fand 
ich noch eine Verhesserinig der Vorstellung durch gleiclr^eitiges Gegen- 
drüeken von außen heran der Gegend des Foramen ischiadicnm* Manchmal 
läßt sich festst^UeUj oh der obere oder untere Teil des Ligament, khim 
^ durch die Geschwulst entfaltet ist, resp. der nicht entfaltete Teil fülilBn. 
H Auch die Verlagerung des Uterus, der Tube, des Ovarium, sowie bes, 
^H^pi Darmes gibt oft wichtige Anhaltspunkte, 8chieben sieh Geschwulst- 
^Mteile gegen den Damm in die Vulva, die Inguinalgegend oder durch 
die Incisnra ischiadica vor, und Ist die Konsistenz sehr weicli, so können 
H Verwechslungen verschiedenster Art zu stände kommen (vgL meinen 
bei den Fibromyxosarkomen erwähnten Fall 111), Intraligamentäre 

IOvarial Cysten oder pseudo-iutraligameutäre Cysteu oder Fibrome der 
Ovwien können unter Umständen sehr ähnliche Befunde zeigen. 
Der Nachweis der Ovarien wäre natürlich sehr wünschenswert, doch 
ist er häutig nicht möglich; um den Uterus von den betreffenden Becken- 
tumoren abzugrenzen, ist zn versuchen^ ihn mit einer Kugelzange so 
gut als es eben geht nach abwärts zu ziehen und gleichzeitig in ßeckeo- 
hochlagerung oder Knieellenbogenlage bimanuell und anch per rectum 
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ZU UDtm'sucIieth Die Sondieruug des Uterus wird nur njit großer Vor- 
siclit als diagnostisclies Hilfsmitti^l heraiizuziobeii soiu. Gerade bei den 
oft bedeuten de ü Vorlageniiigen des Uterus, wobei er in seinen Wan- 
duogoü sehr verdiin ut sein kanu, ist auch die Möglichkeit der Per- 
fonitioü in bedenken. 

Gestielte Fibrome der Ligamenta lata dürften ebensowenig wie 
gestielte Tumoren der Ligamenta rotunda von soliden Ovaria! ininoreo 
XU utitersclieiden i^ein, es sei denn, daÜ das OTarium deutlich ab- 
zugrenzen ist 

Die Art des Wachstums der meist weichen intraiigamentäre& 
Fibrome liat oft auf die Mögliclikeit einer bestehenden Gravidität nor- 
maler Art oder in einem Nebenhorn bingewieäpn. Die AuflockeniDg 
der Geniüdien kann ebenso vorhanden sein, und wenn noch die übrigen 
Symptome Kweifelliafter Art Bind, kann die Schwierigkeit sehr groß 
wc^rden* Kombinationen von Liganientfibromeu mit Gravidität, evcnt. 
Ri^troriexio uteri gravidi oder Extrauteringravidität können eine genmue 
Lokalisierung des Tumors unter Umstäuden anüerordentlich ersebwareti. 

Das rasche Wachstum eines Ligamentfibronies bei gleichzeitiger 
Kachexie eveut. mit Ascitesansammlung und Oderaeu kann leicht einen 
malignen Ovarialtumor vortäusche u, 

Dermoide lassen gich event durch die Kiiocheneinlagerungeu ond 
eindruokbareu Tnlguiassen erkennen. Abgekapselte Hämatoceleu du- 
gegen, die nuide ziemlich harte Tumoren darstellen können, die sich 
vom Uterus doch abgreuEen lasse n^ ^^g^^^ (his Ligam. latum aber nicht 
verschiehlicli siud, könnten mit Ligamenthljromeu verwechselt werdeö; 
auch sogenannte Adnextumoren entzündlicher Art können fibrom* 
älintiche Bescliaffenbeit zeigen. Die chronisch entzundlicheo Verände- 
rungen des Beckenbindegewehes und des Pelveoperitoneums zeigen 
j^war häufig sehr derbe Konsistenz, doch ist ihre diffuse Begrenzung 
gegi^n die Nachbarschaft, ferner tlie bei der Resorption fortschreitende 
Verkleinerung für sie charakteristisch. Bei Hämatomen im Ligmm, 
latum, ferner bei Extrauteringravidität wird auch die Anamnese stir 
Heu rtei hing des Befundes herauzuÄieben sein. 

Große, lange Zeit stabil gebliebene Kottumoren haben auch schon 
XU Verweehalnngen gefiihrL 

V^iu den hrdier oben gelf*genen Abdonünalorganen käme bez. einer 
Verwechslung' mit Becken bindegewebslibromen oder Teilen dernelbcn 
die Lelier, bea. aber die Niere in Betracht, Baschmanii (siehe obon) 
fand neben einem großen Ligamen thbrom eine mit demielben Ter* 
wacbsene Niere im kleinen Becken, 

in ein**r Heihe von Fällen haben Beckenbindegewebefibrom« die 
Oraviditiit und den Geburtsvorgang beeinilnßt. KeilUvr (geb. 
gyn. Geg. Wien^ 5. Nov, 1901) hat bei einem knorpelbarton, von dtr 
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prderen Kreuzbeinseite? ausgohemlen Beckenfibrom mit Erfolg die Zer- 
tiickeluDg des Kiridrs yorgeiiomuu'n. Drews (sieln^ obtm) Imt 1904 
TOB eitlem perinealen Scliüitt aus einen übröseri Becken bindegewebstumor 
iutra i>arttim enu kl eiert imd die Entbindung mit Erfolg mit der Zange 
ltt*ejidet. unter den 12 von Swiecicki (iJer Frauenarzt 18V*ü, 12) 
zusammengestellten Fallen, in deinen Beckentunuiren ein Geburts- 
hifideruis abgaben, befinden sich 5 Fälle yon Kaiserschüitt mit günstigem 
Ausgang für Mutter und Kind. In der Dissertatiou von Goders 
(Halle 1895) sind 81 Fälle mitgeteilt^ in denen wegen Beckentumoreo 
eina operative Entbindung vorgenommen werdeo mußte. 

In dem FaUo von O, Zell er (D. Zeitscbr. f. Chir. 71, 5 u. 6) 
wnr zweimal rnit Erfolg der Kaiserschnitt wegen Fibrosarkoni (siebe 
dort) ausgeführt worden und viel später erat die Entfernung des 
Tumors mit Erfolg vorgenommen wordfin. Dies Verfahrenj zunacbst 
ilen Kaiserscbnitt auszuführen und erst später, wenn die BiutfüUe der 
Beckenorgane nicht mehr so bedeutend ist^ die Exstirpation des Tumors 
vorzunehmen, erscheint rationelltT rds sofort mit dem Kaiserschnitt 
oder Porro wie im Falle Ackermann (Centn f. Gyn. 1899 8. 1096) 
die Tum^jrexstirpation durchzuführen. 

In dnm Falle V von Fuchs (Werth) mußte das Kind wegen der 
Beckengeschwulst jierfuriert werden, 275 dahre später Exstirpation des 
3810 g wiegenden lymphangiektatiscben Fibrorayom per laparotomiam. 



Therapie. 

Wenn nicht schwerer Diabetes oder schwere Nierenerkranknng 
etc, jeden ojjerativen Eingrift' verbieten, kaim nur die Exstirpation vor- 
genommen werden und zwar in Form einer Eimkleation. 

Vor dem Eingiiff muß festgestellt werden, inwiefern die Nachbar* 
Organe verändert oder verlagert simL 

Bösonders ist die Blase (und die Uretoren) zu untersuclien mit 
Sonde eveuL auch zystoskopisch, wodurch zipfelförmige Verzerrungen 
der Blase erkannt werden können» "Weist die GeschwulstentwiekUing 
auf eventuelle schwere Beeinflussungen desDreterverlnnfes bin* so konneu 
bei tlieser Gelegenheit auch die Ureteren sondiert werden und die 
Sonden wenn nötig während der Operation liegen blieben. Auch iat 
es manchmal zweckmäßig, vor der Operation den Urin der einen Niere 
Bsoiidert aufzufangen, um bestehende Pyonephrose nsw, zu erkennen, 
ras unter Umständen für die Prognosenstellung von Bedeutung sein kann. 

Die Beziehung zum Darm muß durch eine rektale Untersuchung^ 
event. auch durch eine Darm auf blähnng festgestellt werdeo. Aus 
der Verkgerung von Blase, Utenis, Vagina, Kektuni, Plexura, Coeauin 
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läßt sich auch itianchmal eiu Schluß auf den AosgaDgspuukt der Neu- 
bildung zieheu. 

Für Fibrome, wuiclie weit uach iibwUrts g*^geti die Vulvii berab* 
getreten siud, ist der Weg too der Vulva aus der geeignetere; be- 
züglich des perinealen, paravaginale d, vaginalen Vorgehens enim'bi^drt 
der Sitz der Neubiblung; aucb sei hier auf das Kapitel der Becken- 
bindegewel)sdermüide hingewiesen. Auch sehr große Fibrome lassen 
3] eil unter Morcellement von der Vulva resp* Vagina aus entfernen. 

Für die mehr nach der oberen Apertur des Beckens 2u ent- 
wickelten Fibrome kommt der abdominale oder extraperitoneale 
Weg in Betracht. 

Hat man mit Sicherheit ein vom Uterus unabhängiges Fibrom 
Ligamentum hitum festgestellt, so kann man pararektal von einem 
Flankenschnitte aus oder von einem suprusymphy^ären Querschnitt aus 
extraperitoneal vorgehen; es gelingt in manchen Fällen spielend» die 
Enukleation durchzufüliren. Sind aber einigermaßen komplizierti^re 
Verbültuisso zu erwarteui besonders was Beziehung zu den Kachbar- 
organen anlangt so ist es ssw^eekniäßigf den abdominalen Weg ein- 
Kusch lagen. Primäre Freilogung der Ureteren^ der Spermatikalgefaße, 
eventuell der Tterina oder Hypogastrica oder wenn nötig Exstiqiation 
des Uterus zur Erreielmng einer breiten Drainage bei komplizierten 
Wundverhaknissen läßt sich vom Abdomen aus leicht bt^werkstelHgen. 
Nicht selten hängt gerade der Ureter für kleinere oder größere Strecken 
innig mit dem Tumor zusammen (siehe Sänger* Krekels, v, B«»st- 
horn» Heinr. Freund (Diss* Freiburg i. B. 1902) und könnte bei 
brüsker Ausschälung verletzt werden ; daher ist es besser, in zweift4- 
haften Fällen den Ureter von seiner Kreuzungsstelle an <ier Arturia 
iliaca au freizulegen und unter die ijeschwulst hinein zu verfolgen» 

Den in der Literatur angefülirten Fällen seien hier noch folgi>ndt' 
von mir beobachtete Fätle von Beckenbindegewebsfibronien angefugt: 

L 23 jälirige Virgo klagt s<?it 'j't Jölir ibt^r Dnn'kgt^fülil im Abdomen ^iciotid^rR 
?eekt«, iiucb *ind 8e!tnierE«^n ira rechten OlM^rsrhf^nkcl vorlumdi*n; in letzter Zeit 
Drang ;^^iim Urinicreu, Die Untersuchung erp^iht eine V'erdranguiig dci* klfiiioa Ut<*nn) 
nach der linktinSoiU? durch einen fÄiistgroßt^n, derben, nicht viel licweglichi'n Tumor. 
Bei der LapAroioiuic zeigt inch. daß der iußeTe Teil des IJgani. Ut. dextf . durch tin^n 
derben Tumor enl füllet ist: auf dem^lben TBrlaufea Tube ond Dvaiium, Noch 
Spaltung den peritonealen Cberztigcä läßt sich der gut fau;ttgfoOe Tumor^ ein Fibrom^ 
das nirgcmds einen ^^usLinifuenhang mit dem Ut^ni^ ete. hat, leicht anasobäien. Noeli 
Stillung der ganz grringt^n Blutung wird das Peritoneum ül>er dj^oa G€«chi*'ul'*tl>i*U 
gefichloa^en, glatte Heilung. 

2, 34 jahrige Frau, ].iluripttrrt. letxU* (.^'bnrt vor 6 Jahren« Zunahme dea l«*ib(Nt 
fteit einigen Monntt^n, Mentitruiition rcgelmüliig. Ctefuhl dee Drucke^a in der l%t*r' 
bauchgi^ehd. Ein harter Tumor, der den Beckeneingang 3 querfingerlnrit iiUsr^ 
ragt* füllt daa gaii^e IWkcn nus und verdrängt den l^twu» nach vorn, oben tsml 
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rw^hlf*; vtm Sem öeitlicb gelegenen Utorüfl ist oin Strang quer über den Tumor ver* 
tm\ift*nd zu fühlen» dio ol>ere Kante des LigEim. Saturn . Bei d*?r LapArotomie zeigt 
»ich, daÜ der Ut^^ru» gpgen den Tumor gut v(^rachiebhch ist und daß letiterer r^tro- 
pmtoneat im Ligament, tat. sin. isich befindet, N;veh Spaltung de» peritonealen tTber- 
sugea gelingt die Au^ohälung ohne besondere Sehuierigkeiten ; nirgends zeigt sich 
«iße Braehung fMtn Uterus cder den Adnexen ; auf dem Boden de* CleßchwulBtl>et tes 
tat der Uretetr einige Zentimeter weit frciUegend zv. erkennen, M^?hrere hlut4tnde 
OefAÜe nuiB^ien in dei Tiefe der Wimdhöhle isoliert gefaßt tmd unter bimden werden, 
Übemahtmg mit Peritoneum, Verlauf otuie h^torung^ Die ruikrofiküpiaebe Unter- 
fmrhung ergibt mn Fibrf»myom, 

3. 42jühr, BaueiTsfrau, olme hereditiire Belastung« wrlohe niemals krank 
g ji we e t ' f i^ bemerkt seit 2 Jahren ein Anseh wellen des Leibes, Die Menstruation war 
Tom 14. Jahr regelmäßig ohne Sehmer^on» schwach; keine lieüphu^erden bei der l>e- 
liikation oder Ijeim Urinieren. Die Unterstich ung ergibt mnvn elastischen über 
den Nabel hinauf reieh enden Tumor, der den kleinen Uterua ganz naeh außen und 
recht« verdrängt hat; mit einem Segment ragt der Tumor in das kleino Becken hin* 
eiiL Es wird ein fkiematö«es Utetusmyom i.>d<nr eino intrHÜgamentäre Cyste an- 
genommen. Bei der Laparotomie zt*igt sirb der Tumor retroiK^ritoneal gelegen; 
dfr kleine Uterus mit unveründerten Adoiexen ist ganz an der ix^ohten Beckenwand 
^legen. die lacg autigedelmte Tu Im* und da» linke Ligam. rot und. verlauft über den 
T«mor. Link» oUrn auf dcinv Tumor liogt die F I e x u r , die dadiirt4i, daß der Tumor 
zum T<?il in die Mesoflexur hinein entwickelt ißt, auf dem Tumor Äjcmlich unbeweglich 
hL Unter Berückttichtiping der Mesoflcxurgefaße wird mm der Tumor vorsichtig 
DÄch Spultung dcÄ Peritoneums und Durch trennimg der gespannten Tutie und des 
Li^TAm. rottmd. ausgeschalt; der Ureter wird sichtbar, braucht abernicht aui^eachält 
lu werden. Nirgenda zeigt sich ein Stiel des nunmehr ala weicheä Fibroni erkenn* 
baren Tumors gegen den Uterus. Da die Bltitatillung in der Tiefe dm Wundbett^s 
Schwierigkeiten macht, wird der Peritoneal sack (mit der daraufliegendrn Flcxur) 
zugleich mit dem Uteru>^ durch eine tabaksbeutelartige Katgutnaht nach der linken 
Bauch wand 2xi fixiert und dort durch eine kleine Öffnung in der B^uchwand die 
extraperitoneale Wundhöble mit etwas Jodoformgaze mich außen draininrt. Dio 
Sekretion hürte bald auf, die Heilung trat ohjie Störung ein. 

4. 44 jähr. Patientin, welche einmal vor 20 Jühri^n geboren hat, war immer 
gntund; Mutter i^t lungtm leidend. Die Menstruation w^r vom 13. Jithr an regel- 
mäßig. Beit 3^'t Monaton blutet Patientin beständig und ist bedeutend abgom^^gt^rt ; 
Schmerzen sind nicht vorhanden. Bei der blasasen Ächlecht ernährten Patientin findet 
«ich eine Linksseitige LungeuBpitzcnaffeklion, der Leib hi in der Unter bauchgegend 
vorgewölbt. Im Urin ist Eiweiß. Bei der biminuellen Unler§uchung ist ein rund- 
beber Tumor zu konstatieren von über kindskopfgröße^ der handbreit über die Hym* 
physe hinaufragt und ziemlieli wT^it ins kleine Becken hinein g^^l'Jigert ist. Der Ut^ms 
x<*igt an fi4.4ner kolbigen unregelmäßig ge^talteteu Portio die deutlichon Zeichen einea 
C o I lu m e a r c i n o m 8h , der Uterusktirper iüt verdickt ; der ganase UteruB ist durch 
den obcji erwülmten Tumor nach link^ außen und oben verdrängt. 

Operation ! Von einem breiten Auprasymph3.'aircn Quei^'hnitt aus» wird die 
ßaucldiöhle eröffnet und sofort nach doppelter Abklc^mmung die weitgedehnt über 
den Tumor hinziehende Tulw durchflchnitton ; hierauf wird der intraligamentÄr ge^ 
legene Tumor enukleiert; sodann wird der carcinomatötie Uterus zugleich mit reich- 
lichen bis zur Beckenwnnd ziehenden Paraujetriumparticn nach vollkommener Frei* 
legung der Ureteren mit dem oberen Drittel der Vagina uxatirpiert; von den mit* 
entfernten Beükendrnsen war eine linke iliacale derb infiltrif^rt. Die Unken Adnexe 
mnd in einen kindsfauMgroßen Eitertumor ^ der tief im Becketi fixiert ist, yio^andelt 
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und mü&aen vor der Exatirpation dea Uterus ausgelöst werdeo- Die HoUimg mr- 
lief ohne Störung (s. Figur 20), 

5. Eei t^iner SSjähr. Frau hattp airh im Vorlaufo von 2 Jahren mn gajuz enormor 
Tumor im Abdomen cntmckelt, der Beiner knolligen Fonn und »einer Kon&iMenx. 
naeh ak ein Myom aufscufoBaen war; die Portio raginalis könnt» von der ganz nach 
vom vordrängten Vagina aus nicht erreicht werden. Bei dvr Laparotomie erweist 
eioh der Tumor retro peritoneal entwickeh, dio Flexiir verläuft fl.uf dem Tumor, Bei 
der Äu»eehalung muß der etwa** nach voni verlagerte Ureter in großer Ausdf^hnung 
freigelegt werden . iJer Uterus sei bat ist aehr kloin und ftitzt dem Riesentumor vom 
auf; doch lat in diese m Falle niclit mit Sicherheit ganz auRSusehliüßen» ob nicht doch 
vielleicht der Tumor in Beziehung zum Uterus, der nach der Entfernung dm Tumors 
noch isoliert total oxstirpiert wurde, »tand. Der große ÜberBchuÜ äu Peritoneum 
ließ flieh gut über den Boden der Wimdhtihle durch foritaufende Beuteki^iht ver* 
einigen; JodoformgaÄe wird dureh die Vagina von der Tiefe der WundhÖhle na<eh 







aiüfiea geleitet, Trot^ d&v Mvodegenenktio eordüi hat sich Patientin iehnoU und voll- 
kommen erholt, 

FenuMT hmbo ich mehrere- »og. Sebeidenmvome lieob^hl^t^ dir, wi# 
dch bei der AuäaeMlung ans dem Re<^krnbindegewebe Keigle, ma&ohiit&l weit v«r* 
xweigt mit dem letzteren im Zut^oniitirtihaLng waren und wohl «nah daTOli ihrv>n An«* 
gang nahmen; in einem Falle wiirI» die vorderr Seheideninuid weit v o rgtac hobfüi 
und ein Prolaps vorgetäuscht« in f^aem «ndiäi^ti die seitlieh^ 8cheJd«nw«id sngleloli 
mit den Labien der linken 8eite vorgedringt, tn Hnmn Falb habe leh luieih ' 
Tot4kkxAtirpation eines myomatoMd Uterua noch ein h a s e l n u E g ro « a 
iraglleh Ikik» oben hmt«r dem obepm Drittel der Vagina befindBchi» Myviiil 
para^netranen G^m^hm f>xäiirfüort. 

Wiihivncl im Vorhergetendeß anr die fibrdsen Neu^ ' ' : n 
des LigaiiK latiiui utid *Ips Berkeiibiiidegt*webes bespFOclien wcr, .^ 

seien im Anschluß an dio bindegjem'bigeii Keabtlduiigeii des 
Ligunit^ntiim rotutulum auch die antlereti mxä diesem Ugametit TOf- 
k0iiyiieiidoti eriralmt. 
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■ Das L]g4imentum rotutitlum 

™ hat als ilül.terlioden von Neuliiklungwn t.^ii]p größere Bedinitaug ge- 
wonneoi seitdem durch enie Reihe von Einzel bcobacluimgen sowie 

^du^ch zusammenfassende Ar bin teü der letzteren Zeit, so vonNebesky 
glschn f. G. u. G. Bd. XYII Heft 4), Vassmer (Ardi. f. G. 67 
Heft 1) und Emaouel (Z. f. G. u. G. Bd. 48, 1903) tu And. unter ein- 
gebender Zugrundelegung der Literaturaugabeu festgestellt wurde, daß 
die Neubildungen des Ligamentum rotundum doch häufiger vorkommen^ 
als bisher angenommen wurde. 

Eine Gruppe von Neubilfhnigeu^ die Adenomyome oder Adeno- 

H fibrome, die in größerer Zahl am extra pelvinen Teil des Ligam. 

^ rotuud«^ aber auch am intrapelvinen Teil (l Fall) und am Lig. 

ovarii prnpr» (1 Fall) beobachtet wurden^ wird in dem Kapitel übttr 

Idie von Uruierenresten ausgehenden Neubildungen des Beekenbiude- 
gewebes beRprocben. Von den in der Arbeit von Emanuel zusammen- 
gestellteu 76 Fallen von Neubüdungeo des Ligam, rotundum waren 
58 extra pal vi n gelagert und nur 18 intrapelviii entwickelt, ¥nv 
eine sog. intrakanalikuläre Entstehung des Tumors würde höchstens 
der Kelly sehe Fall sprechen. Das Alter der Palientinnen war am 
hänfigsteu zwischen 20 und 40 Jahre (unter 55 Fällen 34 )f zwistihea 
H 40 und 50 Jahren waren nur 13^ in spateren Jahren noch 9. Bei einem 
4V2iiihrigen Mädchen bat Nikolaysen, hei einem Kiiule Brohl, bei 

I einem 19jälirigon MUdeben A. Martin einen Tumor beobacliteL 
Die extrapolvin entwickelten Tumoren des Ligam» rotund. sind 
in der Mehrzahl der FtUle fibromyomatöser Art; sie sind im allgemeinen 
Ton besehränkttT (Tröße^ haaelnuß- bis tauheneigroß; doch sind auch 
gfüße Tumoren beohacbtet: Polaillon (Bull, et mem. de la soc. de chir. 

■ Paris. Bd* 17) beschrieb ein kindskopfgroßes Fibromyom^ das vom Lab. 
niajus bis über <iie Mitte des Obersehenkels reichte und auch icli beob- 

I achtete einen über kiedskopfgroßen myotibrösen Tumor, der, von den 
Faeerzügt^n dos Lig. rotundum ausgehend, sich nach oben zu in die 
Bauch wand entwickelt hatte» 
Da in den meisten Fällen eine genauere histologische Beschreibung 
fehlt, kann eine Unterscheidung der reinen Fibrome von den Fihro- 
myomen nicht gut durchgeführt werden* Emanuel hat den 5 Fällen 
von Sänger als reine Fibrome bezeichneten Tumoren noch 4 Fälle 
aus der Literatur hinzugefügt und nimmt als reine extraperitoneale 
Fibrome des Lig* rot und. die Fälle von Spencer Wells (2 Fälle), 
Nikolayseuj Verneuil, Hofniokl, Aumoine, Koustan, Fischer 
und Clark an. An diese 9 Fälle von Fibromen wären dann 15 Fälle 
Ton Fibromyumeu auzu reihen. 

Beziehungen zu Leistenhernien fanden sich in den Fällen von 
Heeker (320 g schweres Myom in einer rechtsseitigen Leistenhernie 
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lieben einem Ovarium), v. HftDseinauti (20 ein langes waratförraiges 
Myotibrom iu rechtsseitiger Leist^uhertiie bei 66 jähriger Frau), 
Webur Fall 2 (mandelgroße Verdickung des Lig. rot, ^ii einem Myo- 
tibrom in der Wand einer faustgroßen laguinalheroie), Hofmokl und 
Km uff mann. Letzterer fand doppelseitige extraperitoneale Fibro- 
myouie des Lig. rotundiim, top denen der recbtsseitige Tumor mit einer 
Leistenhernie kombiniert war. Eine Verbindung eines Fibromjnms mit 
Hydro cele feminae erwähnt Eeboiil, Nebesky, 

In topogra|>hischer Beziebnng jsur an (Seren Leistengegend stehen 
die Fälle Ton t, Mars, Heydemann, Merkel (zit bei Emaouel) 
Guinard (an der fanstgroßen Gi^schwiiht sind 8 Al>sc!mitte erkennbfU"), 
Ä» Martin, Lwow, Fürst (als Fibrosarkom demtmstriert, in der Dis- 
kussion als Fibromyom festgestellt), Spencer Wells 2 Fälle (?iit bei 
Sänger), Leopold, Dublay, Vernenil. Polaillon, Weber (Fall 1), 
Emanuel (Fall 11 und III), P. G. Hülst (ref. Centrbl 1904. 

Am intrakanaliknlären Abscbnitt des runden Mutterbande« sind 
Tumoren, welche nur an dieser Stelle ihre Ausbreitung nehmen, offenbar 
äulierst selten- In dem ron Kelly mit Abbildung (operai. Gjn.) wieder- 
gegebenen Falle von Adeuomyom scheint der Sitx liauptsächlieb im In- 
guinalkanal gewesen zu seiut Intrapelvlne Tumoren können mit eioem 
Fortsätze in den Inguinalkanal hineinragen, wie z. B, in dem Falle 
Ton Prang. 

Doppelseitige Fibrome bezw, Adenoübrome wurden am extra- 
pelrinen Teil des Ligam, rotund. von Kaufmann und Qu Heu (im 
Falle Cullen entstand der zweite Tumor !^ Jahre nach der Exstir- 
pation des ersten) beobachtet 

Für die Entstehung extrapelyin gelegener Fibrome des 
Ligament rotuudum ist das Trauma vielleicht mebr als bei anderen 
Neubildungen in Betracht zu ziehen. Stoß» Fall, Heben einer schwereii 
Last findet sieh tles oiteren erwähnt (in dem Falle von Schrämt» 
hatte sich Fat, einige Wochen vorher auf den Knopf eines Klosett- 
deckel3 gesetzt)* Aus diesem Grunde dürften auch die au dio^eo 
Stellen mehrfach beobachteten Häm^itome hdchter zu erklären sein* 
Entweder handelt es sich um einen Bluterguß» der in ein bestr h<*nde« 
Fibrom hinein stattfindet^ oder es kommt um ein prijuär durch Trauma 
oder auf nridere Weise entstandenes Hsiunitom dnrrh HypertJi#phie 
der Muskelelenienle eine derbe Sehale zustande; Iversou, Koppe, 
Gottschalk, Schramm, Lichtenstern niul Herrmann (im letzteren 
Falle vereitertes Hämiitom) haben *im extrapelvinen Teil, Marlin 
(vereitertes Hämatom bei 19 jähr, I-para.) am intraabdominalen Teil 
des Lipitn. rot. tlerartige Beobachtungen gemacht Conrant besehreibl 
eiu lymphangiektatisches hämorrhagisches Cystom von Apfelgröie in 
der r, Inguinalgegend, das hei jeder Menstruation atiscfawolL 
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Cj^Kteiibtldutigeii köimeü am üxtrapelvincn Absclinitt des 
LigamentuEi rotundum vorkommeii und in Bezug mif die Bi^teiliguag 
des Processus vaginalis peritonei au der Geschwnlatbüduiig Schwierig- 
keiten veranlassen. Die niikraskopische Uutersuchung ist in manchem 
der publizierten Fälle miiagellnd't oder fehlt gnnz, wie bei Paletta^ 
AschenborUy Tipiakoff und Brohl 

Giglio (Atti delia aoc, Ital. giö, 1904) beschreibt 4 Cysteu der 
groBetj Labien^ die nichts mit den Bartholini sehen Drüsen zn tun 
haben; in eiüeni Falb doppelseitige Cysten, damit kombiniert eine 
große intraligameulärp Cyste, G. nimmt an, daß diese Cyste ebeuso 
wie die beiden äußeren dem Ligam. rot. angehören. Auch Nebesky 
(L a)| Fall III, beschreibt eine große parovariale Cyste^ die kombiniert 
ist mit einer Cyste am Lig, rotnudum, die er als Hydrocele feminae 
auffaßt. 

Es kommen im Bereich der Ausstrahlung der FaserzUge des 
extrapelvinen Teiles des Ligamentum rotundum so vielerlei Cysten- 
bitdungen vor, daß in diflV^rential-diaguostiseher Beziehung genau auf 
alle diese MöglicLkaiteu zu achten ist» 

Pick (Banmgartens Arb. aus d. pnth. lustit. Tübingen IV Heft 3, 
1903) gibt eine eingehende Zusammenstellung der Möglichkeiten, 
die bei den Cysten bil düngen der Vulva überhaupt in Betracht 
kommen können in folgender Weise: 1* Cysteu durch Abkapselung, 
Resorption und serösen Ersatz von Blutextravasaten nach Art apo- 
plakt]£!clier Cysten; 2. Cystische Lyniphangiekt^isien; cystische Lymph- 
angiome und ,,Lyniphcysten''S 3. n) einfache Atherome (Clüaris 
„Pollikelcysten") aus HaarbUlgen und Talgdrüsen entstehend; b) der- 
moidale und epidermoidale Atherome („Dermoidcysten") auf Grund 
koiigenitaler Abs*'Iiuürung* 4. Konglutinationscysten durch Verwachsung 
von Hautfalten und nachfolgende seröse Transsudation in den abge- 
sddosseupn Hohlnumi (Hymen, laK minus), 5- ^Schleimcysten** als 
Retentionscysten der physiologischen Schleimdrüsen des Vestjbulum ; 
6, Hymencysten aus dem distalerhaltenen Wniffschcn Gang; 7- Cysten 
aus ^heterotopen" Schleimdrüsen der kleinen Labien, Schleimdrüsen- 
bildiing aus «versprengten Drüsenkeimeti" dar Glandulae vestibuläres 
majores et mlnnresj vielleicht auch abnormen^^eise vom Epithel des 
Labiuni minus her (vergl A* Btnhni); B. Cysten aus einer über/ähligcn 
Mamma („Mamma erratica** Hyrtls) im Labium majus; 9. Hydro- 
cele muhebris, 10, Cysten in Adcnomyomen (Fibroadeuomen) «m Ende 
des Ligamentum rotundum. 1 1 * Cystisch vorgewölbte überzfihlige üreteren. 
l^* Vaginalcysten, insbesondere des distal erhaltenen Wolffschen 
Ganges, 13. Cysten einer ,, Mamma erratica" ingninalis* 9,"- 13. falls 
in den Bereich der Vulva entmckelt (sekundäre Vulvaeyaten). 
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Außerdem wäre liier noch die extrapelvin gelagerte Dermoid- 
cyste des Lig. rotundum, die Fischer bei einer 25järigen Patientin 
beobachtete, zu erwähnen. Ein Fibrosarkom mit Pseudocysten» 
welches auf den extrapelvineu Teil des Ligamentum rotundum zurück- 
zuführen war, hat bei einer 25jährigen Patientin Weber beschrieben. 
(Ein an dieser Stelle von Dubar beobachtetes, von einem Adenomyom 
ausgehendes Carcinom, ist bei den Neubildungen der Reste drs 
Wo Iff sehen Körpers erwähnt.) 

Vom intrapelvinen Abschnitt des Ligamentum rotundum gehen 
fibröse Neubildungen offenbar seltener als vom extrapelvineu Ab- 
schnitte aus. 

Die bisher beschriebenen Fälle (Kleinwächter, Hasenbalg» 
Schröder, Ulesko-Stroganowa, Ciaesse, Vassmer, v. WinckeU 
Duncan, Delbet, Heresco, Prang, Emanuel, Nebesky, Martin, 
Amann, 3 Fälle) zeigen Tumoren von Erbsen- bis Mannskopfgröße, 
die entweder von dem nahe am Uterus gelegenen Teil des Ligamentum 
rotundum oder vom peripheren Abschnitt (s. Tafel VIII) gestielt ihren 
Ausgangspunkt nehmen. 

Das äußere Aussehen ist dadurch ein eigenartiges, daß fast immer 
eine Auffaserung der Elemente des runden Mutterbandes radienförmig 
an der Basis dos Tumors in weitem Umkreise stattfindet, wie dies 
auch auf der Taf. VIII — IX zu erkennen ist. Das Ligamentum rotundum 
geht auf den Tumor über und entfaltet sich auf der Oberfläche des- 
selben in der angegebenen Weise. Gewöhnlich sind die roten« der 
Muskulatur des Ligamentum rotundum entstammenden Faserzüge gegen- 
über der weißlichen fibrösen Tumormasse sehr deutlich zu erkennen. 
Der Tumor selbst ist mit Peritoneum überzogen und zeigt fast stets 
ein ausgedehntes meist stark entwickeltes Gefäßnetz. (Vgl. meine 
Pubükation, Mo. f. G. u. G., XIV, H. 6, p. 772.) 

Die Fonn der Tumoren ist meist rundlich, manchmal sitzen den- 
selben einige Knollen auf. 

Bezüglich der Beteiligung von Lymphgefäßen an Tumoren des 
Ligamentum rotundum hat Emanuel unter 76 aus der Literatur zu- 
sammengestellten Fällen 8 Fälle herausgreifen können, bei denen die 
Lymplibahneu eine ganz besondere Rolle spielen. An der äußeren 
Inguinalgegend: Bluhm, Weber, Engelhard, Kosinski (diese zu- 
gleich mit drüsigen Einschlüssen) Courant, ferner die vom intra- 
peritonealen Abschnitte des Ligamentum rotundum ausgehenden Tumoren 
von Leopold, Prang und mir. 

In bt^sondcrs schöner Weise zeigt sich die wabenartige Beschaffen- 
heit bei einem lymphangiektatischen zum Teil myxomatös degenerierten 
Fibromyoni, das ich in der Mschr. f. G. u. G. (siehe oben) publizierte 
und hier auf Taf. VIII— IX abbilde. Die vielfach verzweigten Hohlräume 
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sind oft nur durch ganz dünne durchscheinende Wände getrennt, einzelne 
strangförmige Bindegewebsbalken leisten der myxomatösen Degeneration 
noch am wenigsten Widerstand. Es scheint, daß die ungenügenden 
Ernährungsverhältnisse an diesen gestielten Tumoren, besonders wenn 
letztere größere Dimensionen zeigen, die Ursache dieser Veränderungen 
abgeben. Ich habe wenigstens mehrfach bei dünn gestielten größeren 
Uterusmyomen ganz ähnliche Verhältnisse gefunden; der Schwund der 
Bindegewebsmassen kann ein derartiger sein, daß die Tumoren direkt 
dünnwandige Cysten darstellen können. 

Nur einmal wurde bisher ein doppelseitiges Auftreten von Fibro- 
men des Ligam. rotundum am intrapelvinen Teil beobachtet in dem Falle 
von V. Winckel, der bei der Sektion einer 76jährigen Frau an beiden 
Ligamenta rotunda symmetrisch bohuengroße fibröse Knoten fand. 

Einen zweiten derartigen Fall habe ich 1904 in der Münch. gyn. Ges. 
demonstriert. Bei einer Frau in den vierziger Jahren machte ich 
wegen multipler Myome, die als riesiger Tumorenkomplex das ganze 
Abdomen ausfüllten, die abdominale Tatalexstirpation ; auf dem, durch 
die eingelagerten Myomknollen mannskopfgroßen Uterus saß ein ge- 
stieltes, über 2 maunskopfgroßes Myom auf; am rechten Ligamentum 
rotundum entsprang, etwa 4 cm von der Uteruskante entfernt, ein 
kartoffelgroßer Myomknollen, an dessen Basis wieder die vorher er- 
wähnte Auffaserung der Muskelfaserzüge des Ligamentum rotundum 
erkennbar war. Ferner entsprangen am linken Ligamentum rotundum 
nebeneinander 2 kleinere, erbsen- und haselnußgroße Myome ebenfalls 
ca. 3 cm vom uterinen Ende des Ligamentum rotundum entfernt. Auf 
dem Durchschnitte zeigten die Knollen nur solides fibröses Gefüge. 

In einer Anzahl der beobachteten Fälle befanden sich gleichzeitig 
im Uterus multiple Myome, die aber öfters an Größe dem des Ligam. 
rotundum bedeutend nachstanden. 

Sitzen die Fibromyome nahe an der uterinen Insertion des Ligam. 
rot., 80 können Schwierigkeiten entstehen bezüglich des Ausgangs- 
punktes; es könnte sich um vom Uterus aus vorgeschobene Myome 
handeln. Ich habe zwei derartige Fälle beobachtet, in denen haselnuß- 
große Myomknollen sogar eine Auffaserung der muskulösen Elemente 
des Ligam. rotundum zustande brachten, doch aber noch, wenn auch 
durch lockeres Bindegewebe, mit der Uteruskaute im Zusammenhang 
standen. 

Wenn dagegen, wie in meinen oben erwähnten Fällen, ein größerer 
freier Teil des Ligam. rotundum zwischen Uterus und Tumor vorliegt, 
oder wie in meinem Falle UI (Mo. f. G. u. G. Bd. XIX H. 6 pg. 890 mit 
Abbild.) der Tumor schon näher dem inneren Leistenring entspringt, 
kann nur von einer selbständigen Entstehung des Fibromyoms aus 
dem Lig. rotundum die Rede sein. 
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Eine ycm mir beobachtete Dermoidcyste dea intrapelTinen Ab- 
schnittes des Ligam. rotundum wird bei den Dermoiden erwähnt werden 
mit Fig. 24, 

Die Symptome der extrapelvinen Neubildungen des LIgnai, 
rot, werden ja nach dem Orte ihrer Entstehung^ ihrer Größe, Kon- 
siateuz ihrer Bezielmng zur Kachbarschaft, dem Tngnin alkanal, ihrer 
Kombination mit Hernien verschiedenartig sein, Von versehiedeni*n 
Autoren Courant, Kleinwäcliter, Fischer wird eine periodische 
Anschwellung mit bedeutenderer Steigening der Selim erzempfindlich k ei t 
zur Zeit der Meiistniation berichtt^L Mxinchmal ktiuneu die Symptome 
ähnlich denen von Hernien sein, für welche ancli oft längere Zeit hin- 
durch diese Tumoren gehalten wurden. Die intrapelvinen Tumoren 
machen infolge der Möglichkeit eines unbehinderten W^iehslnms nach 
der Bauchbühle zu erst bei bedeutender Crröße Druck Symptome* 

Die soliden Tumoren des runden Mutterbaudes krnuu*n je nach 
ihrem Sitze und ihrer Größe difiFerenzial - dingiTOstisebe Schwierigkeit<.^n 
bieten (Säuger). Die verschiedenen Formen der Hernien wie Ovarial- 
Blasen, tUernshemieu, ferner Netzbriiche und subseröse Liponi*^ 
kommen in Betracht Sitzt der Timior in der Leistengegend, dcT 
Bauch wand, dem oberen Teile der großen Schamlippe, so konnten 
Lymphdiüseutumorenj enUündlicbe Sehwielenbildungen und Ahszess** 
event auch vorgeschrittene Coecumcarcinomt* vorliegen und befindet 
sich der Tumor des Lig. rot. nur im labium majus, so könnten 
Lipome, Fibrome, Sarkome, Elephantiasis, Geschwulstbildung an einem 
in eine Hernie verlagerten Ovaria m, irreponible Netzheruien bestehen; 
sitzt der Tumor in der Bauchwand^ so kann auch ein ßauchdecken- 
dermoid ohne direkten Znsammenhang mit dem runden Mutterband 
bestehen. Liegen die Tumoren im Becken, so kommen Ovaria!* 
tumoren, UterusmyomCj Bcckeusarkome, Echinokükkus, Adnextumoreo 
in differenzialdiagn ostischen Vergleich. 

Die p e ra t i V »j E n t fe r n u n g dieser Tumoren bietet keine Schwierig- 
keiten, höchstens muß ein durch den Tumor erweiterter luguinalkiinal 
durch ©ine Bassini sehe Operation wieder geschlossen werden. Bei 
den malignen Xenbildungen des Lig* rot, mllßten auch die äußert*n 
und inneren inguiualdrüsen unter extraperitonealem Vorgehen eveöt-. 
von einem pararektaleu Schnitt ans entfernt werden. 



Da^ Ligatuentum nvarii proprium 

das nur eine Fortsetzung des runden Mutterbaudes nach oben hin zmn 
Wol ff sehen Körper darstellt (vergl die Angaben über seine Enfc^ 
stehung bei den Neubildungen der Urnierenreste) bietet ebenfalls 
einen geeigneten Mutterboden für die Entstehnng fibromuskulärer Oe- 
schwiilste. Heykeu (anatom* Untersuchungen über die Muskulatur 
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der breiten MnUerbändpr^ gekn Preisschrift, luaug.-üiss. KUA 1890) 
hat iiiittt?ls Chlorpalladiumbehandlung und tiachfülgender Karmiiifärbung 
dichte Miiäkelzügi? in diesem Bande nachgewiesen* 

Fuchg (h L\) beschreibt einen 4^'^ Pfund schweren Tumor, dem 
diis Ovarlum aufsaß und der vom Ligauj, ovarü propriimi ausging. 

Dorau (Tr. obst soc, 38 Loud. 1879, Lancet 1S8T, Brit med, 
Jonra. London 1889) beschreibt 3 Fälle von Fibromen des Lig* ovarii 
propr*: einen «enormen ödeniatoson Tumor der rechti*n Seit«, einen 
kleineu kugeligen Tiuuor und einen gleichzeitig mit einem Ovaria!- 
tibrotn vergesell schalteten Tumor des Llgam. ovarü propr* 

OottBchalk (Geb. u. g. Ges* Berlin 22, Juni 1894) und Gessner 
(Geb. TL g, Ges* Bt^rlin 24. Jan* 1896) haben kleine Fibrcinoe des 
Lig. Ovar* propr bo ob acht et, 

Kamnno (Geb. u. g. Gf^s. Berlin 11. Dex. 1903) demonstrierte 
ein bilhirdkugelgraßes Fibrom, das vom Lig, ov. propr. ausging. 

Hirst Bar ton Cook (Am. Jonru. of obst, Julv 1895) erwähnt 
ein großes Jlyonij Doleris (Bull, et mem de L soc, obst, Paris 1891) 
einen fthrocystischen Tumor und Peurose (Am, Journ, of obst. 1895 
Vol. XXII,) ein Sarkom des Lig, ovar. propr. 

Roh. Mejer (mitget. v. Emanuel) hat ein 9 cm hing ans- 

fEOgeues, in eine Kn*^erdicke Geschwulst verwandeltes Ligamentum 

ov&rii propr., das einem großen intraligamentären Mjom auflag, 

histologisch als Adeuofibrom mit ?. Recklinghausenschem Typus 

featges teilt. 

Ich beobachtete an einem wegen multipler Myome abdominal total- 

icrteu Uterus einer 46 jährigen Fran ein deutlich von Lig* ovar. 

pl^pr, ausgehendi^s nußgroßes Fibromyom, das in keinem Zusammenbang 

K Uterus oder dem Ovarium stand. 
L Sarkome des Beckenbindegewebes. 
tadem bei der Selteuhelt dieser Tumoren die einzelnen ßeob- 
>E ziemlich eingebend beschrieben wurden, ist es doch bei der 
. ,,.„ dtlgkeit dieser Tumoren selir schwer» über die Entsteh nngiartj 

I daa topographische Verhalten, über die Natnr der Neubi Ichingen eint 
^1 j^.usaoimenfaiSende Darstellung zu gehen* v. Rosthorn hat das Ver- 
^ dienstj die l>is dahin (1899) bekannten Falle in einer Tabelle über- 
sichtlich Kusanimengestellt zn haben; seine Tabelle haben dann Alf* 
Muller (In. Diss. 1901 Wzbg.) und David Pulvermacher (In. Diss, 
1904 Lpzg.} weitergeführt. Außerdem hat Eogstroem (Mitteil« aus 
ih gyn, Klinik Bd. IV. Heft 2) neben einer ausfuhrlichen Kasuistik 
4 eigene Fälle mitgeteilt. Bezüglich der Art der Neubildung ist %u 
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unterscheiden üwischen Fibroearkomen, welciiL- wobl üft <iurcli mirsPl 
matöae Degeueration vou Fibromen eiitsttinden sein mögen und den 
reinen Sarkomen, die als Kuiidzellen-, EiesenzelleD-, SpiudekelleQsar- 
kome event mit knorpeligen Einlageruiigen auftreten. 

Einzelne Autoren^ wie Stroht^ker (Th^se de Paris 1902) und 
Faure (Cliir. d. annexes de ruterus 1902 pg, 396) nahmen für dii* 
Sarkome stets die Abstanimiuig von einem Fibrom au; dies triflft aber 
sicher für eine Gruppe der Beckenbin degewebssarkome nicht zu^ da 
es sich mehrfach nm rasch zu enormer Größe angewachsene,, mikro- 
skopisch nur aus Sarkonigewebe bestehende Tumoren handelt* 

Ich glaube, man sollte die auf der Basis eines Fibroms entstan- 
denen Sarkome als die gutarti^^eren, durch Operation mit dauerndem 
Erfolge gut entfern baren Tumoren trennen von den so sehr malignen 
weichen aus reinem 8arkomgewßbe bestehenden Tumoren, diej wie die 
Literatur zeigt, auch nach anscb einend vollständiger ExtirpaÜou meist 
wieder bald rezidi Tieren* 

Manchmal bietet auch ebenso wie bei den Fibromjomen des 
Uterus die histologische Diagnose einer sarkomatösen DegcEeratioo 
eines Fibroms, besonders was einen Schluß auf den Grad der Malig- 
uitEt anlangt, recht große Schwierigkeiten. Es ist daher atii den 
Lite raturau gaben nicht immer ein klares Urteil zu entnehmen. 

Ferner mochte icli bezüglich des topographischen Verhaltens 
diejenigen Beekenbindegewebsaarkome, welclie sich frei nach oben gßgen 
die Bauch hcüile zu entwickeln, trennen von denjenigen, welche sich gegen 
die untere Becken apertnr Yorschieben oder überhaupt unterhalb des 
Levator ani entstanden, sich in ausgedc^hnter Weise im Bereicli der 
Vulva entfalten. Außerdem dürfte eine eventuelle retrorektale bexw, 
retrocoecale oder retrosigmoideale La*jferung des Tumors besonders *u 
beriicksichtigen sein. Bei der Unklarheitj die eben noch hei der Bt^ 
urteilung dieser Timioren vorhanden ist, erscheint bb zunächst als dm 
Wichtigste^ eine möglichst genmie topographische VorstelUmg zu ge- 
winnen; auf diese Welse kann noch am ehesten ein Änhnltspunkl für 
den Ausgangspunkt des Tumors gewonnen werden- 

Einzelne, unter denBeckenhindegewebssarkomen angeführte Ttimoren 
durften aber wohl kaum hierher geboren. In dem Falle Schnli- 
Schulzen stein ist der Ausgangspunkt wohl der Tuben Winkel, io dem 
Falle Lovrtch hängt der Tumor innig mit der Cervix zusammen, wm 
allerdings ja evenüidl auch auf eiu sekundäres Fortschreiten hr/ogen 
werden könnte^, ebenso sind die Fälle Peans bez. dos Ansgao^ 
punktes sehr zweifelhaft 

Zur ersten Gruppe der Beckenbindegewebssarkome, deren 
Kntwicklun^ frr'i naeh oben gegen die Bauchhöhle sn geriolilfl 
ist, würden folgende Fälle gehören: 
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Schmid (Prg. med. W. 1878, Nr, 35) bewegl. Fibrosarkom des Lig, 
lat (8 kg), y. Rokitansky (Allg. Wien, med. Zeitung 1Ö89 Nr. 26) 
24 jäh, Fat*; linksseitiger 3460 g schwerer Tumor am linkeii Ligat^i 
latum, seit 4 Monaten entistandeo, wird dureb Laparotomie entfernt- 
Zwei Jalire spater Entfernung eines in 3 Monaten am rechten Lig, lat. 
«ntstandeöeti, 3700 gr schweren Fibrosarkoms. Tod an Peritonitis, 

Kästner (Gdz, d. Gyn, 1893 pg. 323) 29 J, VIII par; tele- 
ÄOgiektatisches^ liamorrhagisehes Sarkom des r, üg* iat., das in 4 Mo- 
naten bis über den Nabel gewachsen ist; Ansschalung per laparo- 
tomiam; nach einem Jahre umfangreiche multiple Metastasen* 
Chemienx (Ärch. de Tocolog, 1880. JuilL p. 439) 32 J. par; 6 kg 
«chwefes Cystosarkom des linken Ligam. lat.^ gestielt aufsitzend, besteht 
Äua weicher zitternder Masse mit faustgroßen Hohlräumen im weit- 
maschigen Gewebe* Tod 13 Tage p. op, an Peritonitis. Kant 
{[uaug.-Diss, München 1896) Sektionsbefnnd bei einer 72jäbrigeu Frau, 
Der sehr grolie Tumor war erst seit */« J^hre gewaclisen* Cboudro- 
jarkom des rechten Lig. lat. mit muttipleu Metastasen in Lunge^ Leber, 
Milz, Peritonenm, Limnell (Mo, f. Üeb, u. G. 1900) Fall T 35 J, 
par; 250 g schweres Fibrosarkom des Lig, latum^ das seit 2 Jahren 
gewachsen war; Entfern ungj Heilung, Limnell Fall 11 51 J. IX par. 
Seit 7s '^*hr g<ewachseoes, bis handbreit unter den Nabel reichendes 
Fibrosarkom. Exstirpat, per lap. Heihmg, Engstroeni (1, e/) Fall I 
W J, 1 par, seit einem Jahre Leibeszunahme, ÄseiteSj kl kindskopf* 
großes Spindekellensarkom per laparotomiam mit Erfolg entferntt 
Engstroem (l, c.) Fall II 52 J. par, pjxstirpation eines kindskopf* 
großen Spindelzellensarkoms; Exitna am 3* Tage, Engstroem (L c,) 
Fall LIl 47 J, VI par. Ex^tir^mtion eines enteneigroßen Fibrosarkoms 
ts vom üteins, Heilung. Braithwaite (brit med. Journ. 1892 
pg* 1138» cit. hei v. Rosthoru) 30 J, sarkoniatöse Degeneration einer 
intraligamentär gelagerten Cyste, Spindelzpllensarkonij Exstirpation mit 
Porro, Heilung. Janvrin (Trans. Am, Gyn. soc, Philad. 1891, XVI p. 
) 28 J. lll par. Exstirpation eines links [»eben dem Uterus ge- 
nen Ängiosarkomes, Heilung. Lea (The Lancet 1901, 9 IL p, 398) 
60 J, Entfernung eines schnell gewachsenen kleinzelligen Sarkoms, 
^lessen Kapset niclifc xa extirpieren war, Heilung, Landau (Dissert. 
Pul verni acher l. e,) 36 J. 1 par. Großes vom rechten Lig, latum 
ausgehendes Spindekellensarkom» per laparotomiam exstirpiert, nach 
4 Monaten Rsi^jdir und Exitus, Arehibald Donald (Mo, f. Geh, u, 
Oyn, Bd, U) 2t> jähr. Patient.^ bis zum Nabel reich endea Cystosarkom 
des BeckiAnbindegewel)03j Kxstirpatiou, Heilung, Schwarz (Mo. f, ö, 
a. G, Bd, 10) 19 J. para. Sehr großer sarkomatöser Tumor, stellenweise 
RiesenKellensarkom, Viun Beckenhindegewebe ausgehend, nur ssuni Teil 
per laparotomiam eiitfernbar. Gebhard (pathol Anat, d. w. Gescbl 
ÄAFtitt, Kiftuklidteti des BeakenbiiidegeweheJS. ^ 
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org,) kindskopfgroßer Ttillig frei zwischen den Blnttern dm Lig. latuf 
liegendi^r ausschalbarer Tuniür; mikroskopisclio Untersuchung ergibt 
Buadzellensarkotiu Scliow (lo. Dies. Kiel 1699). Über deu Habel 
hinaufreichender, mit eiucra kleinen Segment TOr dem Utenis iüs kleine ■ 
Becken hineinragender Tumor bei einer SQjälingeu Frau; bei der" 
Sektion er^^eist er sich ohne Zusammenhang mit den Genitalien und 
sit^t zwischen den Bliittern des Ligam. latum; mikroskopisch ergibt sich 
die Diagnose Sarkom. Kirmisson (BuIL et* mcm. de la soc. d 
Chirurg* 1894. 24, Jan.J benclitet über ein von den Beckendrilseii 
oder der Ärtorienscheide der iliaca ausgehendes retjoperilt^ueideÄ 
Sarkom^ das bei einem 4jiihngen Kind Veranlassung zu einem operaüw- 
Eingriff gab. Hall (am. J. of obst. 1H99 Vol. XL. pg. 649) erwähn 
ein retroperitoneal gelegenes Fibrosarkoni, dessen Ausgangspunkt on 
bekannt blieb und das zugleich mit dem Uterus entfernt wurde, Mars 
(MOp f* G. u, G. XII., H, 1) beschreibt einen Fall tüu einer PatieDliti 
von 28 Jahren, LH par, bei der sich ein tihrosarkomatöser Tumor, der 
durch einen starken Strang mit der Sputa anterior superior Terbuuden 
war, schmg durch alle Muskel- uml Fa seien schichten der Baueli- 
wand Bahn gebrochen Latte. 

Zur zweiten Gruppe der Becken bindegewebssarkorae, dertii 
Wachstum nach der Tiefe des kleinen Beckens oder im B« 
retcho der Vulva stattfindet, gehören folgende Fälle; 

Eügstroem (1, c.) Fall IV., 49 j. II paj,, der Tumor^ Fibrosarkom^ 
füllt die rechte Beckeuhälfte bis zur Vulra aus; TRginale Ans^chttlungp 
Heilung. Brandt (Journ, f. Geh, u, G, (russisch) 1894 p. 0U3), 28j 
Pat., Rundzelleusarkom des Parametriums, dai^ den Uterus umwachsen^ 
das Becken ausgefilllt und das Scheidengewölbe vorgedrängt hat; 
keine Operation; die Sektion ergibt, daß der Tumor bereite auf dem 
Muse, iliopsoas übergegangen war. Sänger (v. Bostliorn mitg^teilt)r 
46 j* Virgo, kindskopfgroße^s markiges Kundssellensarkom des linken Para- 
metrium und praeervikaleu Bindegewebes, das die vordere nnd Unke 
seitliche Scheiden wand lief herab wölbte. Kolpotomie^ partielle Äbtragmg 
und Ausschälung mit Morcellement, 6 Wocheu später Exitus. Autofiiie 
zeigt keinen Zusammenhang mit dön Genitalien, zahl reiche intusf« 
Metastflgen. Reichenfeld (Centr. f, 0. 1901 Nr. 37), 44j. IV. panv 
köpf großes aWoeläres Sarkom, das die hintere Beckenhällte ausfällte 
und das hintere Scheidengewölbe und die hintere Scheiden waml nach 
abwärts vordrängte. Kolpotomio, die Entfernung gelingt nicht volt- 
ständig; Rezidiv 6 Wochen nach der Operation. Jung, Fall I (Zeit 
Schrift f. Geb. u. Gyu. Bd, 40), faustgroßer Tumor des rechten Vaginal 
gewölbes, Spindelzellensarkom mit Biesenzellen; Extirpation per vaginanv 
nach 11 Monaten Rizidiv* Jung, Fall 11 (h c»)j 51 j. Pat, walnuA^ 
großes augiomatöses RnndsficUensarkoni am rechten aufsteigenden Seh 
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befnast* 7 Monate nach Exstirpatiao Rezidiv, Mc, Lachlan (a case 
of retroperitoiieal pelvic. sarcoma, the Lancet Not. 7. 1903) fand bei 
der Sektion einen retroperitouealen tief ins Becken hineinrttgenden 
Tiunor von der (.irruße eines 8 Monate graviden Uterus. Der Tiiinor 
war selir weich und stand mit sei d er hinteren Mäche in inniger 
Verbiüdung mit dem Kreuzbein, Uterus, Tuben und Ovarien waren 
leicht vollkommen vom Tnmor zu trennen. Als Ausgangspunkt mnßto 
die Gegend zwischen Kreuzbein und hinterem Blattß dea Ligam. bitum 
angenommen werden. Mikroskopisch fand sich ein HpindelzLdlensarkum^ 
stellenweise my^omatös mit kleineu umschriebenen Herden von hyaliner 
KnorpelkonsistenZj auch zahlreichen vielkernigen HiesensEellem Alfr< 
Mutier (In.-Disy. Wünsburg 1001), 36 j. Pat, faustgroße Geschwulst 
drängt Scheide und Vulva vor und erstreckt sich noch ins Becken 
hinein; weiclies, vom paravaginalen Bindegewebe ausgehendes Fibro- 
Sarkom. Ausscliälnng von der Vulva aus. Bonifield (geb. Ges, in 
Cincinuati, 15. Jan. 1903) Imrichtet über ein vom Periost des II. 
Sakral Wirbels ausgebendes Sarkom^ das durch Laparotomie entfernt 
wurde; 1 Stunde nach der Operation trat der Tod ein. 

Zell er (l c*)^ die 38jElirige Patieatin war bereits 2 mal durch 
Kaiserschnitt entbunden worden. Das Gehurtshindernis war ein fast 
das ganze Becken ausfüllender Tumor, der auch die hintere 
Scheidenwand bis Äum Introitus vordrängte und von der 
Gegend der rechten Synclitindrosis aaero iliaca ausging. Vom 
Abdomen aus, para rektal er Schnitt rechts, wird die retroperitoneale 
Geschwulst ausgeschält. Der rechte daumendick erweiterte Ureter, 
sowie die Vasa iliaca ziehen vorne über die Geschwulst Heilung, 
Es handelte sich um eine Ubergangsform von Fibrom zu Sarkom 
(Fibrosarcoma myxoraatodes cysticum) von verhältnismäßig gutartigem 
Charakter, worauf schon die über 11 Jahre in Anspruch nehmende 
Entwicklung der Geschwulst ohne Metfistfisenbildnng hhi weist 

Bartscher (Monatschr. f. Geburtsknnde 1861, Febr.^ 121), kon- 
genitaler Tumor (ö Pfund) rechts von der Articulat sacro-iliaca nach 
unten sich über diis os coccygis und den Anus erstreckend bei einem 
Kind; Fibrosarkom mit einer Cyste. Exstirpation von untenj Heihmg* 
TopoTski, Di3s.j Breslau 1884 (Fall IV), 25jährige Kreißende mit 
kindskoplgroßem Beckentumor, der bei Dnick von oben die vordere 
Vaginalwand nacli uoten vorwölbt. Perforation des Kindes. Exstir- 
pation per laparotomiam nach Vj^ Monaten. 5 Tage post op. E^tus. 
Mikroskopisch ; Myxosarkom. 

Ackermann (1. c), Kaiserschnitt (Porro) und Ansschäluug einer 
fenonneuj das kleine und große Becken und einen Teil der Baucliliöhle 
ausfüllenden Geschwulst, welche retroperitoneal sitzt und 11 kg wiegt; 
mikroskopisch: Sarkom. Exitus 17 Tage p. op. an Peritonitis. 

20* 
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KuQic^ke demonstriert in der gyn» Ges, BFedau :^3. Februar 1904 
(ret Centralbl,)» eineo Fall voa intnuibdominaler TuiuorbüduDg bei 

einem wenige Mi«, post parU abgestorbeueii neugeborenen Knaben. 
Dieselbe hatte dureh mechauisclie Behinderung der ürinentleerung eine 
atJirkgefiilhf Harubhise, suwie Hyilront^phrost^ beiderseits zur Folg©. 
Der Tumor, der im mikroskopischen Präparat das Bild eines etwas 
alveolär gebauten, an verschiedeneu Stellen sehr hlutreichen^ haupt- 
sächlich aus Spindelxellen bestehenden Sarkom zeigt, hatte 
bereits zu Metastasen in Leber und Nieren geführt» Ob der Tumor 



I 




Flg. 21. 
»iUffobeiid vom F«rioflt de» i. Ki^ucbeitiwJtl^lA« in dif^ Ni^onexur hiaeim«titwlek«lt. 

von versprengten Nehennierenkeimeo, oder TOn der Fascie des Beekt^s 
oder Darmbeinperiost ausgeht, ist nicht mit Sicherheit festsustetlen. 

Außerdem will ich hier vier in diese Gruppe gehörige «igöoe 
Beobaohiungeii mitteilen. 

WvXl L PatbDtin von OS Jahren ; acit eitiigvii lfotiJit«n beaterkt Palkintin < 
Oe«ch«ii]at 0jn df^n äußeren Teikn, die de bo$onders in l^iiti*r Zelt un 8tlam 
hindert. Man erkennt einen f^v^t klndskopfgroUen Tumor, der dm» JjMum fluijiift 
und minu8 vorwölbt ; der Tumor reieht im pariiv«piiak<i G«wehe noch In d£e tmliOfv 
Hälfte de» kleinen B^^ckenü hinein. AuäachÄltsng von der Vulv« i^tm, miflcig» 
B|Knd«lielleRaat'koin ; gt?hei]t entlaas«^. 

Flull IL TOj^hrige PAtieiitin* wiU früher immer ge^tmd gjDweflcn KÜi, vor (j JmhfiRii 
Hipi^ienfc^Ilentitündunffi vor 5 J&hren Lebcrleiden mit Gelbsucht. M^mstmatiüfi nMn 
l^, — 50, J^hr, mehrere Partus, der letzte mit 45 J&hren. Seit 3 Mi:»n4iten Uickjer- 
werden des Leibe«; »eit einigen Monaten seh am Beach«isRkii bei t'rin- und Stubt- 
enlW ronit« neit einigen To^en jedoch vom&ommeae Betenlicn vtm 8|uhl und Urin. 
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Bie Untersuebting ergibt eine, einen großen Teil de» Abdomens und daa 
^ffianse kleine Becken bb zur Vulva aasfiilJenden aoUden Tumor, der Uterus ist gan* 
«iftftcä vom und hoch hinauf verdrüngt, die Portio ißt von der Vagina au« kaum über 
de r Symphyse zu erreichen. Di© Untersuchung per rectum ergibt» daß der im kleinen 
Becken befindliehe Teil des Tumors dm Rectum ganz nach vorn ver- 
ft c h o b e n hat. Die Darmauf blähtmg zeigt, daß Rektum uiad Flexur auf dem 
Tumor golugert ist. Zur Orientierung wird eine Probelaparotomie gtvmacht, die die 
retrorektale und retrosigmoideale Lage des Tumora bcätätigt und bei dem innigen 




Fig. 2^. 

RetrorektalfiaSutkiia des BecketibLndegewcbes, 

»luißehead vom Perloat den 3. Kren^belBuirbelftp lu die MMoflexiir hinein entwickelt. 

Zusammenhang des Tumors besonders mit der Tiefe des kleinen Beckens die An- 
nahme nahe legt, daß vielieieht eher noch ein rectrorektales Voiigehen von unten her 
eine Verklf inerimg und Exötirpation dea Tumors enuüglichen würde. Es wird so- 
dann von einem QuerHchnitt zwischen Anus und Steißbein eingegangen. Ea ge- 
lingt auch die Außachütung des volumin cj&en Tumors unter Verkleinerung ohne Ver- 
letzung des Rektums estraporitoneal durehzufiihrent ntir die obere Kuppe des Peri- 
toneum reißt etwmi ein. Große Schwierigkeiten entstehen bei der Ablösung des 
Tumors von dem unteren Teile des Kreuxbeina- auch hier kann der Tumor nicht 
vollständig entfernt werden, Stücke bleiben zurück. Die Blutung ist zeitenwoise 
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aehr stark, steht aber dann fnif TiimpoDade, Bald dar&uf tritt bei der sehr kachpk- 
ÜBübeii Pdtietitin der Exitu» rin. Die Autopiue zeigt MatastAsen in d€«r L^lier, Myo« 
degeDcratio cordiä, Anämie, geech wellte I lia^^ldriiaen tind am unteren Teil der 
vorderen Wand doa Kreuzbeins von demselben untrefnnbare TumormAMeiii sa dmB 
der Auegang»^}>unkt dva Tumors an dieser Stolle ODgenonunen wordan mu&. Die 
Bukroekopbchc rnt<tri»ucliung ergibt ein Spindckallensarkomi Fig. 21 \t. 22. 

Pall IIL 39 Jahi, VII parti, ohne hereditäre Belastung. Fatieatin irül i 
Brustentzündung und Elieumatiämus immer gesund gewene» bcül 
sehr stark seit der letzt^^n Geburt vor 7 Jüliren. Fluor* Vor 2 Jfthren wurde em 
Scheidenpolyp entfernt. Zeilen weife starke Schmerzen im L(?ib, Kreuz und Unkea 
Oberseheakel, nameniLieh seit 1*;^ Jahren^ seitdem Patientin einen Tumor im nnteran 
Ttile der Scheide und naeh hinten gegen die linke Hinterbacke zu bemerkt. 

Bei der Betrachtung der Vulva zdgt sieh^ daß die linke hintere Seite derselben 
bis über daa linke Tuber oesis i^bii hinaus weit hervorragt^ die ScheideniA*and ist 
auf der linkeu Seite handtellergroB vorgeschoben, de^leiehen ziehen, etwaa ent- 
faltet, Labium majus, T^ab. minus und Hymenalreste ül^or die Konvexität de^ Tumorv^ 
Ble Seheide selbst ist zum größten Teil in regulärer hngo, der Uterus in normaler 
Hdhe, etwas vei^oßert, fühlbar. Die Betastung des Tumors ergibt deutüebe 
Fluktns.tion; besonders an dem mit Bcheidensebleimhaut überzogenen Teile der 
GeschwuJBt glaubt man mit Sicherheit ein cysiisches Gebilde vor sich zu haben; 
mit dem Finger kann man hier d^e vermeintliche Cyätenwand weit eindrück<«ii und 
gawisBcrmaßen in die breiteren Teile gegen da$ Tuljer zu eindringen. Bei der Wüichnn 
Beschaffenheit mußte aueh an eine Hemia vaginalis labialis 0. Hbialis potitc^or |^ 
dacht werden (wobei durch eine Lücke im Beekenboden die Intestina tiefer treten). 
Die Perkussion ergab aber lt>en«n Schall. (VergL Fig. 23.) 

Von der Vagina aus ließ »ich ein strangförmiger Fortsatz nach oben ins Becken 
zu verfolgen, der Tumor selbst ist zum großen Teil parava^niJ ins kleine Be^cjLeB.^ 
eingelagert* 

Bei der Operation wird zunächst von einem Bchnittet der schiüy \nti der^ 
Vagina zum Tuber verläuft, die Freilegung und Auesehälung, des Tumurs v^'t^uchl : 
hierbei zeigt sieh« daß ea sich um ein sehr groQos sehwapp^ndos Gebiidi'« h'Uidelt 
das mit einer Reihe von Fortsätzen sieh sowohl nach oben alti aueh seitlich und 
rückwärts m das Becken bind egewabe und Fettgewebe einlenkt. Unter Dnieh* 
trennung zahlreicher zum Teile «ehr gefaßreieber Stränge kann schließlieh der gaisse ' 
Tumor ausgeschiilt werden; e» bleibt eine gToße, wtit in^ Becken hineinrelelMiido 
WundltöhU^ zurück, die durch ("atgulnähte zum Teil verkleinert «ird, zum Tei] mit 
Jodoformgaze drauüert wird. 

Der fast kindskopfgroße entfernte Tumor ist von außerordeutUch weicher Kon- 
siitenz, zeigt im aUgemeinen ziem lieh glatte Ol^ernäche und durch die vecBohiedeD- 
artigen xitzenartigen Fortsätz^i ein höolist eigenartiges Aun&hen. 

Nirgends sind ey^tiache Holdräume %'orhaoden; diese sind nur vot^et^iücht 
durch die weiche Gesirhw^lstkonsistcnz. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt der Hauptaacbe nach ein MyiXK 
fibroni, nur an einsiülnen Stellen finden sich aarkomatose VerinderungeQ. (Fifaro* 
myxo»arkom.) Flg. £3. 

Dii^aor Fall b*?sitzt großc^ Ahuliebkeit mit tlem Falle I Steras 
(Diss* Berliü 1876) besondtTS was die weieho, Fluktuation vortäaseheüd** 
Konsistoijz und den Süa im Becken und Vulva anlangt; histologiscli 
soliemt BS sich bei Stern um ein sehr weiches Fibrom gehaodeU la 
haben. 
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F»ll IV. Bei einer 38jährigen Frau, wolclie wegen Dysurie amtlichen Rat 
suchte und m den letzten Monaten »iark abgemagert i^ar^ zi^igt^ aich bttj der önt^r- 
auchung ein rundlichc^ft etwa kindufauHtgroßer, ziemlich harter knolliger Tumor 
hinter der nicht veränderten vorderen Vaginal wand ; der ütcrua war durch den Tumor 
nach hinten und oben verachoben, gegen die Blase zu ragt der Tumor auch mit 
einem Sternen t vor. Von der Vagina an» gt'ltngt die ÄUAachälung des in doa S e p • 
tum veBico^vaginale eingelagerten Tumors ohne Blasen Verletzung faat voU' 
at&ndig^ doch zeigen sieh seitlich nach außen ziebendi? durbe InCiJtrationen im 
Becken bindegt'twube, die nicht voiJatändig zu ontftmen sind. Nach \:i Jahren isaigt 




Wotcfb^s Fibrümyxo»ar1iOiu des BeeketjLinilegß wehes» 
gegen FKgüia und Vulva eniwiekeU. 



dch auch an dieser Stelle \ueder unrcgelmäOigcä, knolliges^ nicht mehr «atfcmbar«3 
Tumorgewebe. Die mikroakojHsebc Untersuchung ergibt ein mehr alveolar an- 
geordnetes Spindelzellenfiarkom. 

Der Ansgaügspuukt der Bocken bindegewebssarkome dUrfte wohl 
meist, auch l>ei den sarkomaiös degenerierten Pibronmn, in den Gefäß- 
wflndf>leiiieirten xn suchen sein; inwieweit die gröBeren Gefaßsrheideijj 
z* B. der lüaca yder dte Beckeufniscien selbst, i>t.*sonders au ihreü 
Uliergaagsstellen 7A%m Periost^ eTeiitl. das letztere selbst liier in Betntrht 
kommen, ist nicht leiclit -mi entscheiden* Für einige Fälle wie Me» 
Lachlan^ Bonifield, mein Fall IT ist der Ausgan^fspiinkt irom Kren^- 
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bciiiperiost der wahrscheinlicliste. Auch Drüsen uud nidinjcntäre Organ- H 
einschlüsse uod besonders embryonale Keimversprengimgen konimeit | 
bei den manchmal unter dem Bilde der Mischgescbwülste auftrelrndeu 
Tiimortm in Betracht Auch wnrdeti Adenosarkome des Par* 
o^arium von Cnshier und Wertb beschrieben, die bei di*n vwii 
üruierenresten ausgab endea Neubildungen genauer zu erwähnen sind. H 

Gegenüber den Fibromen und anderen Tumoren de?? Beckenbiode- 
gewebes zeichnen sieh die Sarkome durch ihr rasches Wachst um 
aus und machen daher oft plöulicb einsetzende schwere Druck- 
symptome- Die Kachexie ist keineswegs immer vorbanden. Bei 
langsamerem Verlauf der Erkrankung kommt sie nllenlings in si^tr 
ausgesprocheuem Maüe zu Stande. Neben tiunipfen DruckscbmerEen 
Kompression der Nerrenplexus* iler Behinderung heim Geben und 
Sitzen bei Wachstum der Geschwulst nnch der Vulva zu, der oft. ■ 
Fapiden Zunahme des Leibesumfangs^ manchmal aucJi Ascitesbildung^ ™ 
sind es besonders die Stoinngen in der Blasen- und Dannfunktion ^ 
die in den Vordergnmd treten; Dysurie bis vollkommene Is^churie^ 
erscbwerter Stuhlgang bis Darmocclusion mit Darm steif ungen, retro- 
grader Peristaltik, Ileus können zu i* tan de kommen. Wie die meisten 
andern Beckenbitidegewebstumoren haben auch die Beckenbindegewebs- 
Barkome in mehreren Fällen zu direkter Geburtsbehhulerung geführt, M 

Die Therapie kann nur danu noch Aussicht auf Erfolg hnhen, ™ 
wenn in einem noch frühen Stadium ein mögliebst radikaler EingriiF 
ausgeführt wird. Gerade bei dem m;*lignen Cbarakter der Geschwulst 
handelt es sich darum^ so viel als nur möglich von den Tumormasseii 
besonders auch die äußeren Schiebtenj die sog. Kapsel der Geschw^ulst 
mit 'lÄi entfernen. In den meisten Fällen kommt daher die abdominale 
Coeliotomie in Betracht, die eben doch den größten Überblick gibt. Bei M 
deutlich nbgegrenzteu Tumoreu, event. sarkomatös degenerierten Fibromen " 
käme evenL auch ein ejctraperitoneales Vorgehen in Betracht^ doch ist 
ee manchmal sehr schwierig sich vorher ein klares BUd über e?eritt]ell& 
Verwachsungen mit den Bauchorganen, über die Einlagenmg in das 
Mesenterium des Dickdarmes usw. zu machen. Bei den Sarkomen» 
welche sich nach der Tiefe des Beckens und gegen die Vulva zu ent^ fl 
wickeln, können düe von der Vulva aus durchzuführenden Eingriffe 
angewandt werden. Ausscbalungen von der Vagina aus leisten meidt 
ITn vollkommen es. Der paravaginale, perineale, retroanale Weg wirf 
durch die Lage des Tumors bestimmt; eine vorherige RektatunteT' 
Buchung ist sehr nötig. Bei retrorektaler Lagerung des Tumors (wie 
in meinem Falle II) ist event. vorher noch eine Probelapanitomie 
nötig um die Art der Verdrängung des Mesenterium resp. des Meso- 
rektum und der Mesoflexiir zu erkennen, bevor man von eiuf^r retro- 
anale n Sdmittrührung event mit Kesektion des Steilibeinfi^ die eine 
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sta«iieiiswerte Vermehrung des Einblickes darstellt (ein Dnirk auf die 
Steißhdnspitze läßt das KreuzsteißbeiDgelenk stark nach hinten pn>- 
ttiioieren^ Inzisian des letzteren und Auslösuug des Steißbeins aus den 
anliegenden Li^^ameutansätzeu) gegen den Tumor vorgelit Man kann 
sich leicht genügend Platz schaffen und auch hoch hinaufragende 
Tumoren auf diese Weise exstii-pieren* Natürlich sind dabei oft Ver- 
kleioeruugen, Zerstückelungen des Tumors nötige was bei malignen Tu- 
moren wegen der Gefahr einer Einimpfung der malignen Massen in das 
Wundgewebe immer etwas Mißliches hat. Doch besteht die Möglichkeit 
noch xiemlicli große Tumoren auf dem eben ermahnten Wege nnver- 
kleinert zu entfernen, 

Selbst?ersüindlidi muß hei allen Eingriffen^ welche die vom 
Beckenbindegewebo aus^gehenden Tumoren entfernen^ besonders auf die 
Trjpographie der Blase, der Uretereuj des Kektum^ der Flexur, des 
Coerum genau geachtet werden und bei den von dem Kreiizbein- 
pt'riost ausgehenden Geschwülsten auch eine event. Verdrängung der 
großen B ecken gef äße nach vorn unten in Betracht gezogen werden. 
Zugleich mit der Ärteria hypogastrica wird natürlich auch der Ureter 
nach vorn verdrängt. Es sei Iner außerdem auf die bei den Fibromen 
und den Dermoiden des Beckenbindegewebes erwähnten Opera tions- 
besprechungen hingewiesen. 



3. IJpomep 

Von Lipomen des Beckenhiudege wehes iinden sich nur ganz spär- 
liche Angaben in der Literatur. An den äußeren Genttalicn, anscheinend 
im Zusammenhang mit dem Ligamentum rolniidum entwickelte Lipome^ 
beschreiben Klob und Roustan; ein von Witte beschriebener Fall ent- 
spricht vielleicht einem fettig durchsetzten Fibrom des linken liigamentnm 
rouuidum. Gewöhnlich gehen die größeren Bauchhöhlenlipome vom 
relroperitonealen Bindegewehe aus, reichliche Fettansammbngen finden 
sich iu den Mesenterialblättern des Darmes, Von selbständig im Lig. 
latum entstandenen Lipomen ist der Fall Pernice (Middelschulte, 
Diss. Greifswald 1884) wahrscheinlich im fetthaltigen Bindegewebe in 
den seitlichen Beckenabschnitten entwickelt Bei einer G4jähngeu 
Frau wurde ein 15 kg schwerer Tumor per laparotomiam entfernte 
Die rechte Tube verläuft in einer Ausdehnung von 18 em über den 
oberen mit Peritoneum überzogenen Teil des Tumors, die Mesosalpinx 
ist durcb den Tumor ganz ent faltet. Ebenso ausgedehnt und abgeflacht 
wie die Tube laßt sich auch 18 cm lang auf dem Tumor ilas Liga- 
mentum rotundum erkennen, das rechte Ovarium ist nicht aufzufinden, 
Heilung trat nach durch Bh^seukatarrh verzögertem Verlaufe ein. Vor 
einigen Wochen fand ich bei Gelegenheit einer abdominalen Uterus- 
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exstirpation wegen Myomen bei einer nicht besonders fetten Patientin 
unter dem linken Ligam. rotundum gelegen und dasselbe etwas empor- 
hebend einen taubeneigroßen länglichen gegen die Umgebung deutlich 
abgrenzbaren, etwas verschieblichen Tumor, der sich nach Spaltung 
des Peritoneum leicht herausheben ließ. Es handelte sich um ein 
isoliertes Lipom im Ligam. latum. 

Von den retroperitonealen Lipomen des Bauchraumes ragen manche 
ins kleine Becken hinein; so ist auch nur sekundär in dem Falle von 
Terrier und Guillemain, nach der Angabe von Kosthorns vom 
subcoecalen Gewebe aus eine retroperitoneale Fettansammlung in da« 
Beckenbindegewebe hinein erfolgt. 

4. Geschwttlste des Beckenbindegewebes^ aus Umierenresieii 

entstanden. 

Von den im Beckenbindegewebe eingeschlossenen Resten embryo- 
naler Organe spielen wohl die bedeutendste Rolle diejenigen der 
Urniere mit ihrem Ausführungsgang. Da während der Rück- 
bildung dieses embryonalen Organes durch das Wachstum der Genital- 
organe und sonstiger Komponenten des Beckeninnem vielgestaltige 
Verschiebungen topographischer Art eintreten, ferner die Rückbildung 
selbst in unregelmäßiger Weise zustande kommen kann, bedingen die 
an verschiedenen Stellen des Beckens zu findenden Reste und besonders 
die von denselben ausgehenden Neubildungen sehr große Schwierig- 
keiten bezüglich ihrer Auffassung. Die außerordentlich zahlreichen 
Publikationen, welche dieses Thema in den letzten Jahren behandelten, 
zeigen deutlich die Gegensätze, die sich in der Auffassung mancher 
derartiger Gebilde bei den einzelnen Autoren ergeben und die des 
öfteren zu scharfen polemisierenden Auseinandersetzungen Veran- 
lassung gegeben haben. 

Um ein hinreichendes Verständnis für die uns interessierenden 
Neubildungen des Beckenbindegewebes, die von diesen Organresten 
ausgehen, zu bekommen, erscheint es doch nötig, an der Hand von 
Darstellungen, wi(» sie v. Recklinghausen, Pick, Robert Meyer, 
Rielaender usw. gegeben haben, den Entwicklungsgang bezw. Rück- 
bildungsprozeß dieser Organ anlagen sich zu vergegenwärtigen unter be- 
sonderer Berücksichtigung der topographischen Verhältnisse zu den 
Nachbarorganen; bei dieser Gelegenheit muß auch die Entwicklung des 
ligam. uteri rotundum Erwähnung finden, da über einige an dem- 
selben vorkommende Tumorenbildungen bezüglich ihrer Abstammung 
von der Urniere, Wolffschen Gang usw. Meinungsverschiedenheiten 
bestehen. 
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Die Epoopborouscliläüclie und clor Wolffsche Gang im Lig* 
latum sseigen eint: breite zylimlrisclje Tunika mit sehr wechselüder 
Breite und Sdilchtnng; über den Gehalt an Mnskelzellen ist ¥iel gB- 
stritteD wordt^ii. la seiner letzten Arbeit gibt Eobert Meyer darin 
Gehhard Recht, d&ß MuskelzeUeu vorkommen und zwar in beträcht- 
licher Mengf , daü aber auch rein bindegewebige Mäntel an den 
Epoophoroiischläucheii yorkommen und erM,'äbnt, daß besonders bei 
l'^öten und Neugeborenen die Schläuche nicht selten arm an Muskel* 
Zellen sind* Daß es übrigens unter Umständen sehr schwer sein kann, 
Httikebellen und Bindegewebszellen ^u untei-scheidenj ist jedem Histo- 
logen bekannt. 

Die Hypothesen, denen zufolge Tumoren aus ürnierenresteii an 
den verschiedensten Stellen entstehen sollen, stützen sich auf die 
Lokalisation und muI die Morphologie der Tumoren. 

Lokalisat 10 ti. Nacli Waldeyer unterscheidet man als Epoo- 
phoron den oberen Teil der Urniere von dem Paroophuron oder 
unteren Abschnitt Sie entsprechen der Epi- und Paradidymis, so 
daß man Epoophoron (Parovarium) s, Epididymis vas deferens mit 
Ampulle und Samenblase als Sexualteii der Uruiere und Pnr Oophoron 
s, ParadidymiiS da sekretorischen Teil der Urniei*e bezeichnet Diese 
Unterscheidung Ist auch heim weibhchen Goschleehte unanfechtbar^ 
weil das Parooplioron bis auf geringe Spuren nach Erlöschen der 
Umierensekretion ebenso zu Grunde geht wie die Paradidymis, und 
weil das Epoophoron unter YerLust der Glomeruli entsprechend der 
Umwandhing der Epididymis in ein sexuelles Hilfsor^'an ebenso ein© 
Verhinduuf^ des Ovarium mit dem Wolf fachen Gang einleitet 

Die Bildungsstätte der ITrniere, das sog, Urnierenhlastemt Hegt 
xwisclien Ursegmenten und Seiteni>latte und ist mesodermal- Bei der 
Kähe des Ektoderms wäre es . theoretisch nicht auszuschließen, daß 
üruiereDieilcben in der hinteren Bauchwand bis nahe an die Haut 
Uegen könnten; es scheint dies aber ninbt vorzukommen, dagegen kommen 
häuB.^ Verschleppungen von Ektodermt eilchen durch die Uruiere vor, 
wie Rob* Meyer (V, Ä, Bd. 168 S. 250) nacligewiesen bat 

Das Epoophoron ist zwischen Ovarium und Tube und zwischen 
den Blättern des Lig, latnm (Mesovarirmi und Mesosalpinx) eingeschlossen 
und ist als Ganzes von der Banchwand entfernt; es lunterliißt wohl 
nur selten Spuren an derselben, und Kwar könnten Beste dieser Art 
zurilckbleiben auf den Nebenniaren^ den Nieren und von dort ab* 
wärts im Verlauf der Spermatica interna. Die obersten Ausläufer 
des^ Epoophoron linden sich am freien Rand des Ijigam, latnm, aus- 
öiihmsweise finden sich einzelne Schläuche subserös in der Tubenwand 
(Boh, Meyer, Schickele) und reichen auch verschieden tief in das 
Ovarium hinein* Diese Ausläufer können zu adenomatösen Wnchö» 
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run f^en im späteren Wachstara führen und zwar im Ovarium (t. Fran ipi^" 
in der Tube, im Ligam. ovar; proprium (Rob. Meyer) und bis ati die 
Uteniskrtnte und auch in die Uteniswand hinein. Während der Eni* 
Wicklung ist allerdings das Epoophoron von dem Teil des Müll (er- 
sehen GMnges, der später zum Uterus wird, stets weit entfernt, 

Dna FarGOplioron ist weniger lang gestielt und sitzt nach Rob, 
Meyer der hinteren Bauchwand breiter und zeitlich länger auf* Der 
Nacliweis zweiEelloser Paroophoronreste im Lig. latum nahe dem Uterus 
scheint noch nicht erbracht zu sein. 

Die Paroophoronreste liegen mehr lateral, näher der Beckenwand, 
häufig mehr hinten als seitlich. Tumoren aus solchen Resten können 
an ilt^r hinteren Bauchwand vorkommen, ferner im Lig. latum, besonders 
am Plexus spermaticus, und zwar mehr am unteren Rande desselben. 

Am distalen Abschnitt des Wolffsehen Gangei, d. h. unterhalb 
des Ansatzes des Letstcnbandes kommen in keinem Stadium Umii*ren- 
kanälehen vor, höchstens ganz ausnahmsweise und dann nur ganz ver- 
einzelt; ihre untere Grenze wird örtlich bedingt durch die n&tere Grenie 
des Coelomepithels, als dessen Einstiilpnng*^n die UrnjerenkHuälcheii 
entstehen. Bei Föten» und nur derartige Befimde sind malSgebend^ 
sind niemals ürnierenteile unterhalb der uterinen Ansatzstelle deü Lig* 
rot and. nachgewiesen worden. Beweisend wären übrigens nur Glomt*nili, 
denn Seitenkanäle des Wolf {scheu Ganges könnten nachträgliche Aus- 
stülpungen sein. 

Der Wolffsche Gang besitzt in der Gegend der Cenrix und des 
Idnteren Scheidengewölhes eine Ampulle (in 20% der Uteri); die dort 
häutigen Drüsenausstülpungon entstehen erst in den späteren Monaten 
des Fötall eben s^ wenn der Wolffsche Körper seine Rolle beim weib- 
lichen Geschlecht ausgespielt hat und sind nach Rob. Meyer ak 
pathologische Bestandteile, als Adenome, und nicht als Urnierentjeile 
aufzufassen, während verschiedene andere Autoren ihre Beziehungen 
zu den Umierenkanalchen annehmen. 

Bezüglich der Frage naeh den Beziehungen des Ligant. rotutid. 
zur Urniere seien die folgenden Untersuch ungsergehnisae, betreffend tue 
Etitwickluiig Am Ligamentum rotnudum, mitgeteilt. 

Das Ligamentum ro tun dum setzt sieb nach Wahl eye r ebt»nsfi 
wie beim männlichen Geschlechte aus zwei Teilen Äusammen, dem 
Ligamentum genitoinguinale oder dem Leislenband der Urni**re, ilas 
die ürniere mit der Leistengegend verbindet und ferner aus dem Coou» 
inguinalis» welcher vom Grunde der Bursa inguinalis sich gegen di** 
Bauchhöhle vorstülpt. Die bindegewebige Achse des Conus inguinalis 
(Kluatsch) geht in das Ligamentum genitoinguinale über* Für d«n 
untersten Teil des Lig* rot kommt also nicht das eigentliche Leisten* 
band der Urniere sondern der Conus inguinales in Betracht. 
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Wiederholt wurdöü gerade am unteren Ende des Lig* rot un dum 
Adetiomyome und Ädenofibi'ome gefunden und zwar lageu diese Tumoren 
entweder im Labium majus oder an der Pars praeinguinalis ligHmünti 
rotundi bis in die Pars inguinalia hinein » Man hat vielfach eine Be- 
teiligung VOD Urnierenelcmenten am Aufbau dieser Tumoren an- 
genommen; T^enn auch nach Rok Meyer die Entwicklung des Llgank» 
rotuijduni noch nicht genü/^end aufgeklärt ist, so kann doch nach den 
bestehenden Untersuehungsresultiiten -zwar nicht ausgeschlossen werden, 
daß eventuell Uruiereublastem oder gar kleine Teile von Urnieren- 
kanülchen in den Leisten kanal hinein verlagert werden können, doch 
dürfte nach R. Meyer hauptsächüch der Wolffs<;he Gang, der 
anfangs neben der Kloakenmenibran mit dem ßktoblast lange Zeit 
in Verbindung steht, den Ausgangspunkt darstellen. 

Nach den Untersuchungen Wiegers liegen die Verhältnisse 
folgendermaßen: Im 3> Monat des FotaUebens zieht vom untersten 
Ende des Wo Iff sehen Körpers ein muskulnaes Baiid zur Leisten- 
gegend, das Urniereuleistenband^ das gewisse Bezieh ungeu zum 
Wo Iff sehen Körper, zum Eierstock und zum Müll ersehen Gang 
aufweist. Drei in einander gehende Abiscf mitte laasen sich an 
demselben unterscheiden; Der erste reicht Tom unteren Ende der 
TJrniere bis inni Austritt aus dem Hilus am unteren Pol des 
Orariuma; dieser Abschnitt wird in seiner späteren Entwicklung zu 
einem starken Zuge glatter Muskelfasern in einer auf der hinteren 
uüd inneren Flache des Ovariums sich befindlichen Rinne und steht 
also mit dem Rest der Urniere, dem Parovarium, in Verbindung, 
der zweite Abschnitt reicht vom Hilus ovarii bis zu seiner Verbindung 
mit dem Mülle rscben Gang, der Tube; hier bildet nun das Band 
auf der dorsalen Seite der Tube einen nur lose mit ihr zusammen- 
hängenden Wulst, um endlich unter einem veränderten Winkel 
in den dritten Abschnitt, der bis zur Leistengegend zieht, überzugehen. 
Der zweite Abschnitt wird heim Erwachsenen zum ligam. 
ovarii proprium, der Endteil bildet das Lig. teres oder Lig. 
uteri rotundum* Demnach steht das Lig, rotundum in früher Em- 
bryonal?seit durch seine direkte Fortsetzung nach oben (das spätere 
Lig. ovarii prupr. und den nn der HinterHiicbh in die Substanz des 
Ovariums eingeschlossenen Zug glatter Muskelfasern) in unmittelbarer 
Verbindung mit dem unteren Pol des Wo Iff sehen Körpers; bei irgend 
welchen WachstumsstüruDgen können somit leicht ümierenteile in das 
Lig. rotund. gelangen. 

Diese beiden Darstellungen weisen sofort auf die verschieden- 
artigen Auffassungen bin. die sich bei der Beschreibung adenomyoma- 
toser Bildungen am Ligam. rotundum, besonders was den inguinalen 
Teil desselben anlangt, bei den betreffenden Autoren erkennen lassen* 
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Am Ligamentum r<» tun dum wurden eine Reibe tqq Ad^no* 
myomen resp. Adetiofibrtimen beobachtet 

Die Mehrzahl der AdeDoübrome des Ligam. rot sind extraperi- 
toüeal gelagert, so die Fälle von Paletta (mikroskopisclie Unter- 
sucimug fehlt), v* Bosinski, Cullen (2 Fälle)| Bltimer, Pfanueo- 
stial, Bluhnif t> Recklinghausen, Emaniiel FalJ I, Aschoff^ 
EogelLardt, Szili, Kellj und R, Meyer; our der Fall Ulesco* 
Stroganowa betrifft ein intraperitoneales eystisches Adenofibroni* 
Von den Adenocystomen oder Cystofibronien des Ligam. rot äiad 
nur die Fälle von Gubaroff und A. Martin, welche iutrapelfin 
gelagerten Tumoren entsprechen, zu erwähnen. Von den erwähnten 
Adenomyümen des extrapelviuen Abschnittes ist der Fall Cullen 
doppeb«?itig ; der zweite Tumor entstand 2 Jahre nach der Opemtioti 
des ersten. Die meisten der Adenorayome und Adenocystofihrome 
entsprechen den Anforderungen von Recklinghausens in deutlifth^r 
Weise und können, soweit überhaupt diese niorphologischen Befunde 
als direkter Beweis herangezogen werden können (siehe oben), als ¥ati 
vei'spr engten Uruierenresten ausgehend aufgt*faßt werden. Naturlich 
kam] nach der anderen Auffassung auch der Ausgangspunkt fum 
Wo Iff-G&rtn ersehen Gang in Betracht gezogen werden* 

Außerdem muß hier noch auf die Möglichkeit einer nh normen 
Mammaranlage in der Inguinalgegend (siehe oben bei Lig« rot) 
hingewiesen werden^ die nach den Untersuch nngen von Klaatsch bei 
niederen Tieren vorkommt und die eyent, bei dem Falle Ton S^ili« 
der ein Adenotihrom des Ligam. rot. beschrieben hat, das eine ^Vh»- 
lichkeit mit den Milchdrüsenadenomeu anfweist^ in Betracht konimL 
Auch können Cysten aus überzähligen Mammae (^ Mamma erratica*^ 
Hyrtls) im labiuni maius (Hartungj In.-Dissert Erlangen 1875) oder 
in der Ingiünalgegend (vgl, Nagel tn Bardelebens Handb, 1896) vor- 
kommen. Ferner kämen hier noch die vom Pick, Schi ekele und 
Fieischmann beschriehenen Schweißdrüsenadenome in BetrachL 

Am Ligam« OTarii proprium^ das wie die obenerwähnten Unter- 
suchungen ergaben, eine Fortsetzung des ligam, roL darstaUt^ wurclt* 
von Robert Mayer (Zeit^cbr. f, G, u. & Bd. XLVm Heft 3) ein 
Adenofibrom beobachte^ das auch von ihm als aus örmerenrasteia 
hervorgegangen bt*zeichnet wird. 

Ursprünglich stand, wie Rielaender ausführt, das Parooptioron 
wie das Epoophoron durch seine t*xkretoriscfaen Kanälchen mit dem 
Wolf tsrheu Gange noch in Verbindung und zwar besteht diese Ver- 
bindung eine betrachtliche Zeit des fötalen Lebens liindurcb. IDl 
dem l^ntergange der die Verbindung zwischen Paroophoron und WoUf* 
schem Gange herstellenden exkretorischen Kanälchen durch die AoJ* 
bildting der Ligam. lata verändert dch dieses Lageverhältnis noch laehr^ 
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dsis ParoophoroD bleibt im WurzelgebietB des Lig. latum, der Becken - 
wHod genähert^ liegen uud ilas Epoophorou tritt vor und über dasselbe, 

Jm spätfötalen Loben und beim Neugeborenen ist das Parooplioron 
unterhalb des Ansatzes des Ov^arium zwischen den Ter^woigungen der 
Vasa spermatica im lig, latnim, manchmal bis nahe an die Beckeo- 
WÄnd heran und 2war, wie Kielaendcr ausdrücklich betont, slets 
dicht üDter dem vorderen Pento neaiblatt des Lig. lat. /.u suchen. Dia 
mehr oder weniger geschlängelten» in kurzen Abständen von einander 
geliigerten^ blind endigenden Kanalchen des Pamophoron sind durch 
ihr meist enges Lumen, durch den fast völligen Mangel einer binde- 
gewebigen Wand, durch ihr gleichmäßiges^ flimmerlosesT kubisches bis 
zylindrisches Epithel mit relativ chromatin reichen Kernen ausgezeichnet,. 
Der Befand von Pigment i3l charakteristisch^ kann aber bei einzelnen 
Individuen fehlen. Das Pigment ist von gelblicher bis gelbgrünlicher, 
in Hämatoatylinpräparaten meist etwas scbmutisig aussehender B'arbe 
und findet sich in Fonn von größeren und kleineren Tropf eheu^ feinsten 
Könichen oder Schollen, es liegt z. T. in den EpithelzelleUj z. T. im 
Lumen oder in dem umliegenden Gewebe; es ist, wie das Pigment 
des Giraldesschen Organes eisenfrei (Rielaender). Die Paroophoron- 
kanälchen treten weder fM den epoophoralen^ noch ^u den Markstrang- 
kanalchen in irgeud welche Beziehung, 

Die Elemente dei Epoophoron sind beim Menschen nicht immer 
gleichartig. Es wechselt die Weite der Kanalchen, bald lindet sich 
flimmern desj bald fliinmer loses Epithel. Im Vergleich zu den Tieren 
ist beim Mensclieu der bindegewebige Mantel am kräftigsten entwickelt^ 
das Epoophoron iiberhuupt sehr stJtUJieh auisgebildet. Bei allen Tier- 
arten, ivie beim Menscheu findet sich die Neigung der Kauälcheu zur 
Sfiit wi n k li gen V e r ei n i gu ng. 

Beim Neugeborenen treten die Eponphoroukanälchen in enge Be- 
ziehang zu den Marksträngen. Nur in einem Falle konnte llieÜinder 
ein unmittelbares ineinander l'bergehen der beiden Elemente feststellen* 

Glomernli und Pigmenti eruugeu, die Attribute des Paroophoron 
Termißte Bioland er regelmäßig im Epooplioron aller Tierarten und 
and des Menschen, auch fand er niemals im Gegensätze zu Aichel 
Marchandscbe Nebennieren im Epoophorongebiete. 

Vom Epoophoron gehen außerordentlich häufig Cystenhihlungeo 
aas: die sogenannten Parovarialcjsten^ auf die an dieser Stelle 
nicht näher eingegangen werden soll. Die Äun^dime Kossmann»^ 
daß es sich hierbei nni ©ine Abstammung von Neben toben handle, 
ist von den meisten Autoren als nicht zutreflend erklärt worden. Es 
unterliegt wohl keinem Zweifel mehr^ daß das Epoophoron sowohl die 
Ziüil reichen kleinen Cjstchen am Lig. hitum und sogar an der Tube 
(Schickele) bildet, als besonders die bekannten z. T, ganz enormen 
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YolumiDösen zwischen die Blätter des Lig. latam hineiDgeschobenen 
Parovarialcysten mit ihren vielgestaltigen topographischen Beziehungen 
zu den Adnexorganen zu Stande bringt. 

Der Wolffsche Gang liefert ebenfalls nicht so sehr selten Cysten- 
bildungen^ die unter Umständen recht ausgedehnt sein können. Bei 
dem Verlaufe des Wolf f sehen Ganges neben, im Bereiche der Cenrix, 
in oder dicht neben der Seitenkante des Uterus ist die Lage dieser 
Cysten eine recht typische. Ich habe 1896 (intemation. Gyn.-Congr. 
Genf) eine Reihe derartiger Cystenbildungen beschrieben, die ich z. T. 
kombiniert mit Parovarialcysten, z. T. auch selbständig meist neben 
myomatösen Uteri fand. Entweder fand ich sie in die Uteruskante 
eingelagert oder in das Parametrium; in zwei Fällen war ein rosen- 
kranzartiges Verhalten erkennbar. Bis zum Vaginalgewölbe ließen 
sich diese Cysten öfters wie ein Handschuhfinger verfolgen, auch können 
sie zu großen, das ganze Lig. latum auseinander drängenden Gebilden 
anwachsen. Der Inhalt ist meist klar dünnflüssig, in seltenen Fällen 
mucinhaltig. Die Wand der Cysten, mit Zylinder- oder Flimmer- 
epithel ausgekleidet (auch papilläre Exkressenzen habe ich in derartigen 
Cysten beobachtet), erscheint mit der Umgebung meist so innig zu- 
sammenhängend, daß die Ausschälung äußerst schwierig wird und man 
in den tiefsten Partien auf eine vollkommene Exstirpation verzichten 
oder den Uterus mit exslirpieren muß; bei einigermaßen größeren 
Cysten wird stets der Ureter nach der Seite geschoben, da der Aus- 
gangspunkt die Seitenkante des Uterus ist. 

Viel häufiger sind diejenigen Cysten des Wolffschen Ganges, welche 
entlang der Vagina eventl. bis zur Vulva zu verfolgen sind, sie 
liegen mehr seitlich, gegen den Introitus vaginae zu mehr nach vorn 
zu; diese Paravaginalcysten können die Vagina vorschieben und Pro- 
lapse zu Stande bringen. Da der Gartnersche Gang in der Gegend 
des Collum uteri sekundäre Ausstülpungen zeigt, können hier auch 
multiple Cystenbildungen zu stände kommen. Bekanntlich besteht 
gerade bezüglich dieser adenomähnlichen Ausstülpungen des Wolffschen 
Ganges in der Collumgegend sowie auch an den äußeren Genitalien 
der Streit bezüglich der Herkunft; die einen nehmen Urnierenreste 
selbst an, dit» andern nur sekundäre, später entstandene Ausstülpungen, 
wie ich oben auseinandersetzte. 

Das Epoophoron (Parovariuni) kann an seiner typischen 
Stelle im Ligani. latum Adenomyone hervorbringen. Vor etwa 
7 Jahren habe ich einen fast haselnuL^'^roßen Tumor entsprechend der 
Stelle des Epoophorons in (1(T Miineli. «n'n. (Tes. demonstriert, au dem 
mau deutlich den Ausgan •^'si)unkt der fibrösen Neubildung von der 
die F^poophoronsehläuche umgehenden l^indegewebsschicht mikroskopisch 
iiaeliweisen konnte und der dieht an diMi Eierstock angelagert war. 
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Pick (Virch. Arcb. 156 H. 3 1899) hat sehr eingehend einen der- 
artigen Fall beschrieben und ist auf die verschiedenen für die Ab- 
stammung vom Epoophoron wichtigen morphologischen Eigentümlich- 
keiten eingegangen. Er kommt zu folgenden, für die Adenomyome 
des Beckenbindegewebes wichtigen Schlußfolgerungen: die aus dem 
Epoophoron in situ hervorgehenden Adenomyome wiederholen in den 
<5harakteristischen makro- und mikroskopischen Punkten das Bild der 
AUS hypothetisch verlagerten Urnierenkeimen entstehenden paroophoralen 
Adenomyome des Uterus und Tubenwandung v. Recklinghausens. 
Die epoophoralen Adenomyome des breiten Mutterbandos lassen auf 
die autochthone Entstehung auch parooplioraler oder kombinierter 
«poophoraler und parooplioraler Adenomyome (L. Aschoff) im 
Ligamentum latum schließen. Da aber die ursprünglich diffusen 
autochthonen Tumoren bei fortschreitendem Wachstum sich gleich 
sekundär eingewanderten begrenzen und histologische Verschieden- 
heiten zwischen ep- und paroophoralen Adenomyomen nicht durch- 
greifend sind, so ist eine genaue Feststellung der Genese — ob 
autochthon oder nicht, ob ep- od(»r paroophorale Abstammung — 
namentlich bei voluminösen iuterligamentären Adenomyomen meist 
nicht angängig. 

Nach rein topographischen Gesichtspunkten sind nacli Pick die 
niesonephrischeu Adenomyome zu trennen in paroophorale (am Uterus, 
Tuben, hinterem Fornix vaginae, in der Leistengegend, im medialen Liga- 
mentum latum) und in epoopliorale (im lateralen Ligamentum latum). 
Ist eine genaue Trennung zwischen epoophoraler oder paroophoraler 
Herkunft nicht möglich, so soll der Name mesonephrische Adeno- 
myome den Gegensatz zu den von der Uterus- und Eileiterschleimhaut 
ausgehenden sog. schleinibäutigen Adenomyomen kennzeichnen. Be- 
sondere Gruppierung der adenomatösen und juyomatösen Bestandteile 
(zentrales Adenom mit ßiesenhauptampulle, njyomatöser Mantel) kann 
am Platze d(»s Epoophoron das ausg(»sprochene Bild eines akzesso- 
rischen Uteruskörpers erzeugen. 

Die voluminösen Adenomyome des Ligamentum latum von Breus 
(Über wahre Epithel führende Cytsenbildung in Uterüsmyomen 1894) 
2 Fälle, V. Recklin/^haustMi (Fall II), v. Lockstaedt (In.-Diss. 
Königsberg 1898) Fall IV, Aschoff (Mo. f. Geb. u. G. 9 H. 1 1899) 
Fall 1 u. 11 sowie die unbedeutenderen v. Recklinghansen 
(Fall VI) und Küstner (Grdz. d. G. 1893 p. 300) hat Piek einer 
genaueren Prülun.i,^ unterzogtMi und «;ezei^'t, daß sieh ihr Ursprung 
von in situ physiologisch vorhandenen l'rnierenschlauchrestiMi nicht 
begründen läLU, so sieher aueh die Abstaniniun.!; ihrer Drüsen und 
Cystenepitlielien von der Uriii(M'e (bezw. in R-ill II Jireus und Fall VI 
'V. Recklinghausen von den Epithelien des Gartnerschen Ganges) 

Martin, Krankheiten des Beckeubiudegewebes. «l 
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sein mag. Alle diese GescJiwiiLate lassen nach Pick die Auffassung 
2u, daß sie in der Dteniswaud gebildet und sc'kuiidär in das 
lockere Zellgewebe des breiten Mutterbandes hinaus* 
geschoben seien; eine Ansicht, die auch ?. EecklingbaiiSf*ii 

gruudsäulicb fiir die Ädenomyonie des Ligamentum latnm ver tritt- 
T» Beckliugbauseu betont, daß er uie ein selbständiges Adenomyom 
von ijenntsuswerter Größe innerhalb des Ligamentuui latuni und im 
Bereich des eigentlichen Epoophoron gesehen habe. 

Die Adenom) ome, die im hinteren Scheid engewolbe vor- 
kommen, welche von Pfau neu stiel, von Herff-Ito, Schi ekele*; 
Pick (Arh, a. d. puth. Inst. TübingeUj Biiunigarten, B. IV Heft 3. 190S 
u, Arch. f. Gyn* Bd. 57. M. 2. 1898, p. 484) beschrieben wurden und von 
Pick als „mesonephriscbe fornicale Adenumyome" bezeichnet 
werden^ stellen bis zu apfelgroße Tumoren dar, die ihrer mikroskopi- 
Scbeii Struktur nnd ihrer Luge nach auf Uniierenreste zurück gt^fiihrt^ 
werden, Wie aus *\en vorhergeln?nden Betrachtungen liervorgeht, dürfte 
es auch in Betracht kommen^ die erst spater an den Wolf f scheu Gang* 
Resten sich entwickelnden adenomatösen Wueheningen als Ausgang»- < 
punkt anzunehmen. Immerhin ist zunächst die Möglichkeit einer Ab- 
stammung vom Paroophoron nicht ganz auszuschUeßen* Rielaender, 
der, wie erwähn tj in sehr eingel» ender Weise die Lokalisierung und die 
Form und Größe der spHrliehen Paroophoronreste uuch vergleichend 
anatomisch untersncbt hat, kommt zur Ansicht, daß vielleicht ilie Fälh* 
vou Schick ele^ Kroenig uud Hartz als „auf das uormate Paroophuron 
zurückzuführende Geschwülste** £U bes^eichnen sind. 

Kroenig schälte bei einer 36jährigen Patientin eine große cvstiscbe 
Geschwulst aus dem Becken bindego webe rechts und hinter dem Cterus^ 
die keinen direkten Zusammenliang mit dem Uterus zeigte; die Adnexe 
waren beiderseits erhalten. An manchen Stellen war Flinimerepithel- 
auskleidung. An den oberen Partien der Basis war ein typisches 
Adenomyom im Sinne v. ttecklinghausens vorhanden* 

Der Tumor, über den Hart2 (Mo. f. 0, u. G, 1899 S, 813) be- 
richtet, saß links hinter dem Uterus im Becken biudege webe , war 
cystiscb und zeigte in den tieferen, dickereij Wandpaitien auch Adeno- 
myom^ewehe, ferner Myxoragewebe, Pigmentkörperchen und Schollen^ 
Pseudoglomeruli, 

V, Reckiinghansen hezeicbuet es als eine merkwürdige Eigentum- 
liebkeit der aus dem Parovariumj also ans einem sicher restierenden T*'il 
des Wolf f sehen Körpers, hervorgehenden Tumoren, daß dieselbeiit 
trotzdem die Tnnica propria der Parovarialkanälcbeu nicht selten glatte 
Muskelfasern besitzt, doch niemals in ihren Wandungen stärken^ 
Bildungen von glattem Muskelgewebe aufweisen. Auf S«jite 10 be- 
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schreibt v, R, abpr ein pammetraBes cystiscbes Adenomyonij das 
mir sehr schwer und überhaupt üur zum Teil ausgescliäk werden 
konote- v, Recklinghausen nimmt an, daß das Adeuomjocjstom 
erst sekundär aus dör Uterus wand in das Parametrium Torgeschoben sei 
(siehe oben). 

Weiterhin beschreibt t. Keeklinghausen auf Seite 32 Fall 6 
ein subseröses Polycystom im Douglas ganz an der Stelle, wie im 
Kroenigschen Falle, kombiDieit mit multiplen Ädenocystehen auf der 
Dorsalfläclie des l'teruskörpers* 

Der histohigiscUe Befund entsprach auch ganz dem Kroenigschen 
Falle. V. Recklinghausen nimmt auch hier ein s(*knndäres Vor- 
schieben des Adenomyoms ins Beckenbindegewebe an. 

Breus beschreilrt ein über kinds köpf großes Adenoniyom^ das 
von der subserösen Schicht des Uteruagewebes an dessen hinterer 
Wand ausging und znm größten Teile im Beckenlnndegewebe und im 
Ligam, latum lagerte. Der Cysteninhalt war chokoladehraun. Durch 
einen über dem inuern Muttermund au der hinteren Wand trichter- 
förmig mündenden Gang der aus dem Tomor von unten nach oben 
die Uteruswand durchsetjite^ war noch eine Verbindung der größten 
untersten Cyste mit der Uterushöhle vorhanden* 

Im zweiten Fall von Breus war das euomie cysiische Ädenomyom 
(aus einer Cyste entleerten sich 7 Liter Flüssigkeit) im rechten Ijiga- 
toentum latmn gelagert. 

fSinen weiteren Fall von cystischem Adenom jom, das sich in das 
Ligam. latum vor^esf*lioben hat, beschreibt Pick (ein neuer Typus dos 
Yolmninüsen paroophiiralen Adenomyoms* Arch. f. G. 1897, Bd, 54 S. 117 ). 
Auch hier besteht wieder die Bigen tum lieh kpit, daß die peripherischen 
Teile der Adenomyome die meisten Cysten aufweisen. Piek nimmt an, 
daß gerade doshalb, weil sich die Adenomyome aus der TJterussubstanz 
ht^rausschieben, die cystische Umwandlung der Geschwulst eintritt. 

Kach den neueren Untersuchungen (Biehe oben) von Hob* Meyer^ 
Bielaender usw. dürfte die Abkunft diöaer cystischen, so weit herunter* 
ragenden Adenomyome von Umierenresten schwieriger ans^unehmen 
sein, als von sekundären adenomatösen Ausstülpungen aus dem Wolff- 
schen Gang. 

Ich habe 3 Fälle von fornikalen Adenofibromen beobachteL 
Im ersten Falle (28 jähr* Pat.) reichte der über walnußgroße Tumor 
mit unregelmäßig harter knolliger Oherfläfhe gegen die Vagina vor, 
zeigt« aber auch innige Beziehungen zur vorderen Rektumwand. Der 
Uterus wurde mit dem Tumor und einem kleinen Stück der Muskelwand 
des Darms auf abdominalem Wege entfernt, die Heilung verlief glatt- 

2V 
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Die mikroskopische Untersuchung zeigte nur Adenofibrom, die Drtiseö- 
schläuche standen an keiner Stelle in Beziehung zur Uterusschleimhaut. 
Im zweiten Falle (42jälir. Patientin), den ich nunmehr über 8 Jahre 
beobachte, habe ich durch Probeexzision die Diagnose feststellen können. 
Trotzdem schon vor Jahren bei der Untersuchung der kleinapfelgroBe 
Tumor mit seiner zottigen Oberfläche, die bei Berührung blutete, ganz 
den Eindruck eines Carcinom machte, ist bis heute zwar ein geringes 
AVachstum des Tumors zu erkennen, keineswegs aber Tendenz zu 
maligner Entartung. Im dritten Falle (21jähr. Bauernmädchen) habe 
ich durch Probeexzision mikroskopisch die Diagnose eines fornikalen 
Adenofibrom (pflaumengroß) gestellt. 

In mehreren Fällen habe ich allerdings den Eindruck gewonnen, 
daß ausgesprochene Carcinome ihren Ausgangspunkt vom Fornix, 
vielleicht von einem fornikalen Adenomyom genommen haben. Die 
Beobachtungen eines Carcinom im Beckenbindegewebe von v. Herff 
und Heins ins würden auch für diese Möglichkeit sprechen. 

V. Herff (Z. f. G. u. G. 41 p. 407, 1899) beschreibt einen harten, 
oberhalb des linken Vaginalgewölbes gelegenen, bohnengroßen Knoten, 
der mit der Scheidenwand und der Blase verwachsen ist; vaginale 
Totalexstirpation. v. H. kommt. zum Schlüsse, daß der Krebsknoten 
(ausgesprochen alveoläre Anordnung) „mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit nur aus Resten des Wolff-Gartnerschen Ganges 
oder seinen drüsenähnlichen Sprossen entstanden zu denken ist". 

Ganz ähnlich gelagert ist der Fall von Heinsius (Z. f. G. u. G. 
45, p. 2), auch er nimmt als Ausgangspunkt den Gartnerschen Gang 
an. In derartigen Fällen ist aber zu bedenken, daß es sich vielleicht 
um eine Carcinommetastase im Beckenbindegewebe handeln könnte. 
Gottschalk (Z. f. G. u. G. 46, p. 476) hat einen derartigen Fall beob- 
achtet, bei dem sich bei der Autopsie herausstellte^, daß ein symptomlos 
besümdener Blasenkrebs den primären Tumor darstellte. Der weiter 
unten erwähnte Fall von Carcinom der AmpuUa des Gartnerschen 
Ganges von Roh. Meyer zeigt jedoch in deutlicher Weise den Ausgangs- 
punkt der Neubildung von den Element(»n des Gartnerschen Ganges. 

Von weiteifMi malignen Neubildungen, welche auf Urnierenreste 
zurückzuführrn sind, seien noch erwähnt: ein Fall von Cushier (Fibro- 
sarcojne du parovaire. Med. Reo. janv. 1887 und Centr. f. G. 1887 
p. G32); bei einer 37jälingrn para war in kurzer Zeit unter starker 
Abmagerung ein cystischer Tumor im Abdomen gewachsen. Der ent- 
I ernte, gestielt vom Ligain. latum ausgehende Tumor erwies sich mikro- 
sko])is('h als ein cysiisehcs Fibrosarkom des Parovarium mit enormer 
Wucln*ninj]: der Kanäle des Wolffsehen Körpers. Ferner hat Werth 
(M. ni. Woch. 1895 p. 76.')) ein Adenosarkom beschrieben, Ans 
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wohl mit großer WahrscUfiinliclikeit vom Epoophoron IjerTorgegangPii 
iet. Es liatidr>Ito sieb um ein im Ligam, latiim t^nfstantlenes Spindel- 
stelliitisarkonn fla« (iiclit durclisetsit ist von Hi.*liläueht?u mit inittc^llKihrnu 
ZTlindert^pitheL Durch Zerlegung in Querschnitte wurde lestgesteütj 
iluü im Mt^susalpingium der erkritnkteu Seite keine niirmalen Epnophorou- 
schJäuchß vorhatuien waren^ während sie auf der gesunden Weite ge- 
funden wurden. 

Bubar (Bulh med* du Nord, Lille 1800) hat bei einer 29jährigeii 
Patientin ein sehr wahrscheinlich aus einem ingninabn Ädenomyom 
des Ligam. rot. hervorgegangenes Carcinom mit vielfacher myiEonia- 
töser Entartung beobachtet^ das im obereu Drittel des Lab. majus 
eine orangengroße frisch wulst darstellte, sich aber auch in den Leisten- 
kanal und das AlKlomeri erstreckte. 

In Cysten des WüIÖächeu Ganges neben dein ColUini uteri habe 
ich (h c.) papilläre ExkresKeuÄen gefunden, die allerdings! keinen 
malignen Charakter aufwiesen. 

Die Adenombildnnjreu an der Ampulle d(?3 Wolff-Gartnerschen 
Gange? sind häutig; neuerdings bat Bob, Meyer (Virch, Ärclu 174^ 
1903j p, 'A7ü: Über Adenom- und Carcinnmbilduug au der Ampulle 
des Gartn ersehen Ganges) wohl den ersten sicheren FaU tou Carcinom 
des (jartnerscben Ganges besebriebeü. 

Die Morphologie der von der Uruiere ausgehenden Geschwiiläta 
hat für die Diagnose derselben bis jetzt eine große RoUe gespielt. 
Man suchte vor allem in deraitigen Geschwülsten die liesnuderB voa 
V. Eec kling hausen als charakfceristiach hervorgehobenen Abnlicbkeitaii 
mit dem Aufbau der Urniere; so vor allem die Kanimfnrm der 
Schlauch au Ordnung, die engen gestreckteü Sammelrühren und die 
weiteren meist gewundenen Sekretionsröhren und besonders die viel 
umstrittenen Pseudoglumemli und die Vert«^ilung des cytogenen 8ironia, 

Viele Autoren suchen uutj durch eingehendste Untersuchungen in 
ihren Präparaten durcb den Nachweis dieser eharakteristisclien Be- 
standteile den Ausgangspunkt von der Ürniere 35 u sichern. 

Neuerdings erklärt jedoch Rob. Meyer (Z. f, G. u. G- 49. H. 3) die 
Morphologie lier bisher bekannten Adenomyome als Beweismittel für ihre 
Herkunft von der Umiere als völlig unbrauchbar. Er sagt: Der Vergleich 
der einzelnen Teile der adenomatösen Inseln mit einzelnen Bestandteilen 
der Urniereu, ebenso die Vergleichung der ganzen Fnnn ist in allen 
Hnnpfpunkten nicht zutreffend; selbst wenn Alinliehkeiten vorliegenj 
80 sind sie unwesentlich, weil s'-ufällig und äußerlich. Die Gestaltung 
der drüsigen Bestandteile hängt» wie jedes Gew^ebs Wachstum in der 
Natur, von Druck- und Zugkräften ab, deren Wirkung, wie an anderen 
Beispielen, so auch an den Adenomyomcn. in Einzelheilen Terfolgbar 
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jBt* Eiüo tiir die Urtii ereil maüit charakteristische Entwicklung der 
Adenome kann nur auftretent wenn das Urnierengewebe alleio wuchert, 
sich frei gestallt* n kano. In den bisherigen Ädenomyomea jedoch wird der 
morphologische Stil von dem Myomgewebe diktiert^ dessen 
mechanische Einwirkung auf die drüsigen Inseln überall 
ersichtlich ist. Dnrch die von v» RecklingliaiisGu angegehptieü 
morphologischen Eigenheiten der Adenome wird also unter 
keinen UmständeUj auch nicht an dem normalen Sitz der Uruierej tÜe 
Herkunft der EpitheUeu verbrieft Die Drusen formrition in den 
Adenomyomen ist vielmehr abhängig von dem mechanischen Eintluß 
fremden Gewebes; ihre Gestaltung ist rein äußerlich und zufällig 
und durchaus wechselnd, je nach den Mengen und Wachst nms- 
Yerhältnis der beiden Komponente ti und ist demnach keine 
organoide zu nennen. 

Wenn ancli in der Hauptsache dieser Ansicht R* Meyers, Über 
die Bedeutung der Morphologie überhaupt heizuptliclaeu ist, so ist 
doch nicht von der Hand zu weisen, daß diejenigen Adenotibrome, 
welche von einem doch sehr charakteristiseh gestalteten Organe, wie 
es die ürniere ist, ansgeheu^ aueli spiiterhin gewisse hieniuf bezügliche 
Eigenheiten aufweisen* R. Meyer spricht nur von Wucherung der 
EpithelschlUuche und von der Beeinflussung dieser Wucherungs Vorgänge 
durch die Bindegewebswnchening; mir scheint gerade auch 
hier die Auffassung jeglicher Geschwnlstbildung als organoide 
Eahlbildung im Sinua Albrechts berechtigt zu sein und in der 
eigentümlichen Gewebsverteilung, die schon vorher im Organ vorbanden 
ist, auch die Ursache für die doch ziemlich charakteristischen Eigeü- 
tümliclikeiten des späteren Tumors, Rohrensystem mit Muskelmantel 
usw», /.u liegen. Immerbin hat R. Meyer ganz Hecht, daß er gegen 
die so oft bis ins Detail beschriebenen angeblich unzweifelhaften, in 
Wirklichkeit aber doch nur sehr subjektiv aufgefaBten Befunde auf- 
tritt, die eveut. auf ganz einfache Druck- und Zugverhäknisse zurück- 
zuführen sind. 

Eine besondere Art von Cysten bi hl ung im Ligamentum laium 
(Lympiicyste) wurde von Lion (Vircb. Arcb. 144 IHW) beschrieben. 
Es bandelte sich um eine große dhnawaudige Cyete^ welche bei einem 
3 ',j jährigen Mädchen das ganze Abdomen ausdehnte. Bis) auf ein 
kleines Stück, diis mit dem Colon adhäreut war, wurde die Cyste per 
laparotomiam mit Erfolg entfernt. Die mikroskopische Untersuchung der 
Cystenwand und die chemische des Cysteninlialts erwies den Tumor 
als ein Lyniphangioma cavernosum cystieum. Die Entstehung 
des Gebildes aus dem Ligam. latum wurde besonders durch die fMid- 
reichen Muskelfaserziige, welche sich in der Wand der Cyste fiitidtti^ 
illustriert l^nter den vielfach beschriebenen Lympbcysten Am 
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Ektode rmcy Rteü. 

Mp^enteiiums tmd dea Netzes ist diese Beobachtung die einzige, die 
auf eine Entstehung aus dem Ligam* latum hinweist* 

5. Ektodermcysteii im Li^ftmentum latnm» 

C'ber Ektoderm(Denn(>id)' Cysten im Ligamentum latum am 
Samenstrang und Nobenhodeo bei Feiten und Neugebijreuen hat neuer- 
dings Robert Meyer in Virchows Archiv Bd* lt>8 (1902 J 
berichtet. Den beiden bisher publizierten Fällen von Marchand und 
T. Switalski fügt liob. Meyer 5 eigene Beobachtiuigen an; er nimmt aüy 
daß bei Föten (vom 7. Monat ab) und Neugeborenen in etwa 4 — 5% 
EktodernK'ysten vorkommen. Die Cysten fanden sicli stets im engen 
Anschluß an Reste bezw* Derivate des Wo Iff sehen Körpers und (ranges 
und zwar L am Wol ff sehen Gange, 2» an der Urniere, a) am 
Sexualteil (Epididymis, Epoophoron), b) am sekretorischen Teil der 
t'rniere (Paradidymis* Paroophoron), Für ältere Föten ist die Lokali- 
saticin und ursprüngliche Zugehörigkeit ku dem oberen oder unteren 
Teile der Urniere von Bedeutung, da die am Sexualteil gelegenen 
in der Naehharschaft der Keimdrüsen hezw, in den Nebenhoden, da- 
gegen die zum sekretorischen Teil gehörigen Cysten in Beziehung zum 
Plexus spermaticus (pampinifonuis) bleiben, demnach tiefer im Ligam. 
latum, meist auch näher der Beckenwand liegen* 

Fast alle Ektodermcy stehen liegen näher dem Vorderblatt des 
LigaiiL latum* Der Sitz verteilte sich auf den WoliTschen Gang 3 mal 
(weiblich), Sextiulteil der Urniere l (raäunlicb), sekretorischer Teil der 
Urmere 4 (3 weiblich, 1 männlich)* 

Es handelt sich also um bindegewebig umkapselte Epitheleystea 
mit der nnverketinbaren 8ehichtung der äußeren Haut ohne Drüsen, 
In der Mehrzahl der Fälle fand sich im Stratum Malfiighi und auch 
darijher hinaus rothrannes Pigm^^nt in kleinen und großen Körnchen* 
Während bezügh der Entstehung dieser Cysten die meisten Autoren 
die innige Beziehung des Wo Iff seilen Ganges, wenigstens der unteren 
Hälfte desselben zum Ektoderm heranziehen, schließt Rob. Meyer auf 
„i*iiie lokale Störung am Hornldatt an der seitlichen Lumbargegend 
hinten in verschiedenen Höhen der Urnierenleiste, so weit sie Urniereu- 
Kanälchen beherbergt und zw^ar bei Embryonen von etwa 3 Wochen^. 
Da sich in df^n versprengten EktrMlermzellen vielfach Vakuolenhildung 
und degenerative Vorgänge finden^ dürften diese Gebible von Haus 
aua minderwertig sein. Die Cysten produzieren weder Haare noch 
Drüsen, sie ilegenerieren stets teilweise im Fötidleben, später fast aus- 
nahmslos gänzlich, R, Meyer holt cystiscbe Tomorbildnng einfachster 
Art liir möglich» dagegen eine Entstehung der sogenannten Der- 
moide (Teratome) aus solchen Ektoderm-Versprengungen 
(Bandler) für ausgeschlossen. 
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6. Nebennieren im Lig. latnm. 

Unter sog. Marchandschen Nebennieren versteht man die 
aus Nebennierengewebe bestehenden Körperchen, welche beim Weibe 
im Ligam. latuni, beim Manne in der Nähe des Hodens und Samen- 
stranges und bei beiden Geschlechtern an der hinteren Bauchwand an 
allen Punkten zwischen dem unteren Nierenpol und den Geschlechts- 
drüsen vorkommen. Pick (Die Marchandschen Nebennieren und ihre 
Neoplasmen. Arch. f. Gyn. Bd. 64 H. 3 1901.) unterscheidet bei den 
akzessorischen Nebennieren die versprengten von den autochthoD 
gebildeten sog. Marchandschen Nebennieren. Die Hauptnebenniere 
soll nach Aichel aus den Urnierentrichtern entstehen; die Marchand- 
schen Nebennieren gehen völlig unabhängig davon aus sich rückbildenden 
Querkanälchen des Wo Iff sehen Körpers hervor. Diese Ansicht bedarf 
nach Pick noch sehr der weiteren Bestätigung. Von anderen wird 
eine Entstehung aus der Venenwand, Coelomepithel, Epithel der 
Malpighischen Körperchen der Vorniere angenommen. 

Über den Bau der akzessorischen Nebennieren ist aus den 
Bossaschen Untersuchungen (A. f. G. 56, 2) folgendes zu entnehmen. 
Betrachtet man einen Durchschnitt mit freiem Auge, so erscheint die 
periphere Zone dunkel, etwa ^6 ^^^ Radius einnehmend, die größere 
zentrale Zone zeigt in der Mitte ein als Punkt sichtbares Gefafi. 

Mikroskopisch finden sich Gefäße und Nebe nnierenz eilen* 
Die Gefäße haben an der Oberfläche genau radiären Verlauf; sie 
gehen am Bande des Knötchens aus den hier gelegenen GefaßcheD 
hervor, nach innen zu verzweigen sie sich. Das Gefäßnetz im Innern 
zeigt nichts von der radiären Anordnung im äußeren Teile. In beiden 
Zonen sind die Gefäße ungemein reichlich, besonders gegen da» 
Zentrum. Im Zeutnim liegt ein verhältnismäßig weites Gefäß von 
0,3 nun Durchmesser, in welches man feinere Gefäße einmünden sieht: 
die Zentralvene. Die Zentralvene tritt, ohne ihre Weite zu ver- 
ändern, durch die zentrale und periphere Partie zur Oberfläche des 
Knötchens und verläuft in schräger Bichtung im Bogen zu einer Vene 
des Plexus spermaticus. Djis ganze Knötchen sitzt an dem venösen 
Stämrachen, wie die Beere am Stiel. 

Die Nebennierenzellen sind epithelähnlich, liegen ziemlich dicht 
aneinander, in der peripheren Zone sind die Zellen radiär angeordnet 
als Zellbalken, gegen das Zentrum zu netzartig. In den radiären 
Strängen liegen die Zellen eng aneinander, meist 2 — 4 Reiben in einem 
Strange, sie sind zylindrisch oder polygonal. Die zylindrischen Zellen 
sind 14 — 18 ^ lang, 5 — 7 )li breit, die polygonalen oder runden zeigen 
10 — 12 ^ im Durchmesser. Der meist in der Mitte gelegene Kern 
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bat einen Durchmesser von 5 — 7 ^ und stark gefärbtes Kerngorüst 
und X — 2 Kernkörperchen. 

In der zentralen Partie sind die Zellen ganz unregelmäUig ge- 
staltet, die rundlichen zeigen Durchmesser von 16 — 24 \Xj eiuzelne 
selbst bis, 30 \x, die länglichen können bis zu 40 \x lang sein. 

Außer den epitheloiden Zellen finden sich kleine runde Z(»llen 
in kleinen runden Haufen zu 8 — 12 zusammenliegend. 

Zur immer noch strittigen Unterscheidung einer Mark- und Rinden- 
substanz dürfte nach Pick die sog. Chromreaktion der Nebennieren- 
markzellen, die sich nach der Entdeckung Heul es mit Chromsäuro 
u^d chromsauren Salzen gelbbraun oder rcinbraun färben, heran- 
zuziehen sein. 

Im allgemeinen scheint eine Bindegewebskapsel um das Körperchen 
vorhanden zu sein, die auch, wie in dem Falle von Pi]li(^t-Veau 
reichliche Züge glatter Mu8kelfas(»ni enthalten kann, welch letztere 
sogar bis ins Zentrum d(»s KörpcrchcMis eindringen können. 

Von Marchand und anchucn wurde d(»r enge Anschlnß der 
Körperchen zur Vena spermatica interna bezw. zum Plexus spermaticus 
der Vena spermatica interna b(»tont; (»s war rben von Braun (cit. bei 
Pick) die Lehre vertreten worden, daß die Neb(?nnierenrinde ans der 
Wand der Vena cava (rechts) und renalis (linksj hervorgehe. Hin- 
gegen hebt Pick die außerordentlich enge Bezicdiung der Marchand- 
sehen Nebennieren zu den Kanälchen der Mesonephros hervor und 
R. Meyer, Kossa, D'Ajutulo erwähnen Nebenni(jn*nknötchen ohne 
Beziehung zu <len Spermaticalgefäßen. Bei d(*r innigen Verbindung 
mit dem Wo Iff sehen Körper können nach Pick Nebennieren an 
allen denjenigen Stell(*n, an welche Urnierenkanälclien resp. meso- 
nephrische Adenomyome verlagert sind, wie Tuben nnd Tteruswand, im 
Scheidengewölbe, im Eierstock längs des Lig. rotundum und in der 
Leisten))euge angetroffen werden und vielleicht sind die von Ileckling- 
hausen in verschiedeuen Adenomyomen der Tuben- und Tteruswand 
getroffenen Pigmentzellen auf Nebennierenelemente zurückzuführen. 

Rossa fand Knötchen unter der Serosa des Ligamentum latum 
und der Tube, die ans ;:roßen epithelialen Zellen bestehen. Be- 
ziehungen zum Peritonealendothel sind nicht nachzuweisen. Kossa 
hält diese Gebilde für Nebenni»*renknötchen und Pick, welcher auch 
ähnliche Befunde erhoben hat und die allerdings sehr geringe Vasku- 
larisieniu:.' hervorhebt. b»zeiehnet sie als -jugendliche Mare band sehe 
Nebennieren-. In ditlerenzial-diagnostischer Beziehung kommen hier 
die deciduaähnJichen. ;.'roßz"lligen Wucherungen auf dem 
BeckeLp. ri*oneum. wie irie von Pels-Leusden. .Schmorl u. A. bei 
intraut^rJ:.'-:. von Orthniann. Walker. Zweifel u. a. r.f-i extraut^Tiner 
Gravid;*^' ;'':f i.sd« ?> %urdf:u, in BetracliL Die Hauptunters/.hiede ge^^en- 
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über den letzteren bestehen aber in der Verschiedenheit in Form und Größe 
der Zellen, der Intercellularsubstanz und der absolut scharfen Be- 
grenzung der Nebennierenknötchen bis zu fibröser Einkapselung. Die 
deciduaähnlichen Elemente sind hypertrophische Bindegewebszellen 
und weisen diffuse Übergänge zum benachbarten Bindegewebe auf. 

Viel wichtigere Vergleichsobjekte sind die subserösen Epithel- 
knötchen an Tube und Lig. latum (auch am Hoden und 
Nebenhoden), welche zuerst von Werth 1887 bei Tubargravidität als 
mit der Serosa zusammenhängende Stränge und Nester epithelialer 
Zellen beschrieben und richtig als gewuchertes Peritonealendothel 
erklärt wurden; ebenso haben Ries, Kleinhans, v. Franque ihre 
gleichen Befunde auf das Peritonealendothel zurückgeführt, während 
Dobbert die Knötchen von den Lymphgefäßendothelien ausgehend 
annahm, Fittig embryonal dorthin verlagertes Keimepitliel oder ver- 
sprengtes Nebennierengewebe als Ausgangspunkt annimmt. Schickele 
(V. A. 64) glaubt, daß das Keimepithel des Ovarium unter dem Elin- 
fluß einer Entzündung auf das Ligam. latum herübergewuchert ist und 
dann solche Epithelinseln erzeugt. 

In eingehendster Weise hat neuerdings Robert Meyer (V. A. 171, 
1903) diese Epithelknötchen beschrieben und die verschiedenen Er- 
klärungsversuche ihrer Entstehung kritisch gesichtet. In 15 Fällen 
fand er sie an Tube und Lig. lat. bei entzündlichen und neoplastischen 
Erkrankungen der Adnexe und des Uterus. 

Sieht man die Abbildungen der einzelnen Autoren nach, so er- 
kennt mau eine große Übereinstimmung der Befunde und man dürfte 
wohl Robert Meyer Recht geben, wenn er die Befunde Rossas, der ver- 
sprengtes Nebennierengewebe im Zustand regressiver Metamorphose an- 
nimmt und diejenigen Befunde Picks, die er selbst mit denen Rossas 
für identisch erklärt und für neuentstandenes, jugendliches Nebennieren- 
gewebe anspricht, auch als vom Peritonealepithel ausgehende Epithel- 
knoten und nicht als Marc band sehe Nebennieren anffaßt. Der Unter- 
schied gegen letztere ist besonders deutlich in dem Gefaßmangel dieser 
Epithelknötchen und dem Fehlen von Zwischensubstanz zwischen den 
Fipithelzellen ausgesprochen. Die Epithelzellen nehmen jede Zellform, 
auch Formen von Spindelzellen und Endothelien« nicht aber ihren 
(Charakter an; im Innern des Knötchens sind meist helle polygonale 
K|)ith(»li(^n und zentraler cystisoher Zerfall ist sehr ' häufig. 
VViihnjnd die rmwandlungen des Peritonealendothels tu Zjlinderzellen- 
HrhliiiM'hnn unter dem EinHuß des Entxündungsreizes (siehe unten) 
tlhmill vorkommen kann, scheinen die subserosen Epithelknoten nach 
Ktibrrt Meyer hauptsächlich an der Tube und Lig. lat vorzukommen, 
„wpil dii'st« Stellen eine in der Entwicklung begründete Eigenart be- 
^mni, nlH eine Art Cbergangsepithel von den die Oigane (besonders 
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leiate zu doium der parielaloü Serosa.^ 

Feraer koDOteü violleicht nucli Verwechslungen mit den kleinen 
ZyLinderepithelcystclienj dievon Eabricius beschrieben wurden nnd 
entweder Tom Keiiiiepithel oder von io Zjlinderepitbel umgo wand eitern 
Peritonealepitbel abstarn men und durch EiostiLlpung eotitaiideu sind, 
iti Betracht kommenj tue auch ich öfters io der Umgebung entziitid' 
lieher Prozesse gefunden habe. Ganz analoge Bildungen sind auch 
bei Eut/,ünduDgüü am Pericard gefnndeu worden. Diese Bildungen 
düd aber uie vaskularisiert und die Zjbüderepithelauskleidung der 
Cysten i§t gewöhnlich eine sehr typische. Allerdings kommen hier 
auch l'bt^rgänge zu mehrschichtigen Bildungeu und zu den eben be- 
schriebeneu Epithelknötcheu vor, die durch Abschnürung und Los- 
stoßung entstehen* 

Über die Hyperp las ieen undNeubildungeni die aufMarchaud- 
sche Nebennieren ^surückKuführen sein dürften, seien hier folgende Be- 
cibachtuugeu aus der Literatur wiedergegeben : 

Guukel beschrieb eine Hyperplasie einer im Lig, latum 
unter dem rechten Ovarium gelegenen Marchandschen Neben* 
niere iu der Größe von 5:3:3,6cm (nach GestaJt und Größe einem 
ausgebiWetuu Hod^ri nicht unähnlich) bei einem fünfssigj ährigen weib- 
hehen Hermaphroditen neben einer allgemeineu „koüossaleu Hyper- 
plasie^ beider Nebennieren. 

Eiu zweiter Fall von Hyperplasie einer Marchandschen Neben- 
niere bei regulären Geuitalion und normalen NebeDuiereü beaclireibt 
Pick pg. 38. Der walnußgroße läogliclie gelbe Knuten lag lateral 
von der Teilungsstelle der Art iliaca uud prominierte flacli liüg«^lig über 
die Peritciuealoiierfläehe und entstammt einer Phthidca in den vier- 
ziger J all reo. Es handelt sieh hierbei um hyperplastisches Nebennieren- 
rindenge webe mit unregelmäßigtiti venösen Lakunen. 

\t.iU den G esc b Wülsten der Marchaudschen Nebennieren 
kommen hier nach Pick als für dus auatomischf' und klinische Ter- 
halten wichtig folgende 4 in Betracht; L hei einem 44 jähr. Manne: 
mannskopfgroßer Tiunorj entstanden aus einer im Verlauf der Vena 
spermatica interna gelegenen Nebenniere (Chiari). Drei bei Frauen: 
2. hei einer 51 jährigen Frau, wo der über inannsfaustgroße Tumor 
als o?arielle Geschwulst entwickelt ist (Pick), 3. die Neubildung ist 
gleichfalls unter dem Bilde eiuer Eierstocksgeschwulat aufgetreteii und 
sets5t sich zusammen aus einem manuskopfgroUen cysüscheu und einem 
ca. kindskopftjroßeu soliden Abschnitt (Peham), 4. Die ca. mauns- 
kopfgroße Geschwulst ist bei einem 17 jährigen Mädchen im Ligauu 
latatn dextn neben dem Eierstock (Weiss) entstanden* 
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Die Geschwülste der Marchandschen Nebennieren haben am 
weiblichen Genitale einen rein iutraligamentären Sitz, event. mit 
sekundärer Beteiligung des Eierstockes, sie können aber auch einen 
rein ovari eilen Charakter darbieten, indem sie, solange das Ovarium 
noch nicht allgemein ergriffen ist, durch das eigenartige Wachstum 
der hypernephroiden Tumoren in abgekapselten Knoten ein makro- 
skopisch sehr charakteristisches Bild entstehen lassen, zumal wenn auch die 
besondere gi*augelbe, schwefel- oder buttergelbe Farbe des Geschwulst- 
parenchyms ausgesprochen ist. 

Auch bei intraligamentärer Entwicklung (Weiss) kann bei ganz 
bedeutender Größe diese Abkapselung noch erhalten bleiben und so- 
mit eine operative Ausschiilung in toto möglich sein. 

Die Paraganglien (AI fr. Kohn, Arch. f. mikr, Anat.) sind chrom- 
affine Körper, die genetisch und anatomisch an das sympathische Nerven- 
system geknüpft sind; sie stammen aus den embryonalen noch undiffe- 
renzierten sympathischen Ganglien und zeichnen sich durch die Chrom- 
affinität ihrer Elemente aus. Neben den chromaffinen Einlage- 
rungen, die sich regelmäßig in den Ganglien des Grenzstranges und der 
sympathischen Geflechte (Plexus coeliacus, aorticus, abdom. mesentericus 
inf. hypogastricus sup. und inf.) sind die selbständigen Paraganglieu, 
besonders über der Teilungsstelle der Bauchaorta, an der medialen unteren 
Begrenzung der Nebennieren, in dem von den Arteriae iliacae comm. 
eingeschlossenen Winkel, an den Seitenrändern des Rektum zu finden. 
Kleinere Paraganglien sind medial von den Nebennieren, den Nieren 
und Ureteren, ventral und lateral an der Bauchaorta, an der Vena 
Cava und im Ligamentum latum vorhanden. 

Tumorenbildung ist an den abdominalen Paraganglien beob- 
achtet worden. 

Stangl (74. Versamml. d. Naturf. u. Ärzte, Karlsbad, Sept. 1902) 
konnte an einem Tumor des Retroj)eritonealraume8 den Nachweis er- 
bringen, daß derselbe aus chromaffinen Zellen bestand. Er beschrieb 
eine Geschwulst, die sich im Retroperitonealraume eines erwachsenen 
Mannes fand und aus den Aortenparaganglien hervorgegangen sein solL 
Kohn schlägt vor, daß bei der Untersuchung rätselhafter Ge- 
schwülste des Retroperitonealraumes immer auch von der Chrom- 
reaktion Gebrauch gemacht werde. 

Ein Stückclien des frischen Gewebes ist in eine 3,5 "/o Kalium- 
bichromatlösung oder in ein Gemisch einzulegen, welches auf 90 Teile 
dieser Lösung 10 Vohimteile des käuflichen 40 7o Form&lins enthält 
Ein Aufenthalt von ,24 Stunden genügt, um an kleineren Stückchen 
die Reaktion liervorzumfen. Da intravenöse Injektionen der Extrakte 
chromaffiner Organe den arteri(»llen Blutdruck erhöhen, könnte neben 
der Cliromaffinität auch diese Eigenscliaft als diagnostisches Kriterhuil 
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retroperitooealer Tumoren herangezogen werden. Nach den embryo- 
logischen Untersuchungen von A. Kohn wird es wahrscheinlich, daß 
manche retroperitoneale Geschwülste, die früher unklar blieben oder 
ohne zureichende Begründung auf akzessorische epitheliale Neben- 
nieren zurückgeführt wurden, hierher gehören. Es sei das Augen- 
merk auch auf jene Neubildungen zu lenken, welche in der unmittel- 
baren Nachbarschaft des Urogenitalsystems entstehen. 

7. Die Dermoide des Beekenbindegewebes. 

Die eigentümliche Geschwnlstform der sog. Dennoide oder Em- 
bryome im allgemeinen hat in den letzten .Jahren zu einer Reihe ron 
eingehenden Arbeiten veranlaßt; da der Hauptfundort für diese Ge- 
schwülste das Ovarium ist, wurden die Ovarialdermoide besonders 
studiert. In das wirre Durcheinander von Gewebs- und Organbefunden 
aller Art haben exakte Untersuchungen, z. B. von AVilnis, einige 
Klarheit gebracht; er erbrachte den Nachweis, daß am Aufbau fast 
aller dieser Tumoren^) alle 3 Keimblätter beteiligt sind, daß ein 
gewisser Typus in der Anordnung' der Gewebe vorhanden ist, daß die 
Zotte nicht ein Hautwulst ist, sondern eine rudimentäre embryonale 
Bildung ist. Im Gegensatz zu diesen 3 blättrigen Keimanlagen seien die 
Dermoide anderer Körperrogionen nur Hautcysten, die Teratome aber, 
aus Doppelbildungen hervorgehend, teratoide Geschwülste der Bauch- 
hrdile, Engastrii. Bezüglich der Entstehung dieser Tumoren sagt Wilms 

pag. 603: 

„Nach dem Studium des Baues und der Struktur unserer Ovariilbildungen 
bleibt uns nur die Aimahme einer Entstelning aus einer Eizelle übrig und diese 
müssen wir von unserem (Jesichtspunkte als voll bi^gründet mit Recht vortreten" 
und weiter unten pag. OO-t : 

„Über die Art oder Ausbildung der (ieschleclitszelle, ob es noch unentwickelte, 
in P f 1 ü g c r sehen Schläuchen gelagerte sind, oder die Eizelle der Primitiv- 
oder fertigen G r a a f sehen FolUkel in Frage kommen» darübi>r kann man vor- 
läufig nur Vermutungen aufstellen, die alnT, so lange sie in der Luft schweben, ganz 
ohne Bedeutung sind". 

Wilms nimmt den Ausgang stets vom Ovarium an mit extra- 
oder intniligjunentärer Entwicklung', letztere könne eventuell durch 
tlächenhaite Viuwachsuiig vorgetäuscht werden. Der Name Ovarial- 
parasit sei nicht zweckmäßig, da er nicht di(> Beziehung der Bildung 
zu den Geschwülsten ausdrücke; Kombinationen mit Ovarialcysten und 

^) Der Ausdruck „E m b r y o m" würde nich Wilms (pag. 132) nur zu ge- 
brauchen sein für die Neubildungen, in denen die Abkömmlinge aller 3 Keim- 
blätter (aufgebaut in Nachahmung plu'siolog. Anordnung) enthalten sind. Als 
z u s a m m e n g e s e t z t e und einfache 1) e r m o i d e warten solche Neu- 
bildungen zu Umzeichnen, die nur aus K k t o d e r m u. M e s o d e r m mit größerer 
II. geringerer Diffmcnzicrung der Keimblätter iH'stehcn. 
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Perforationen in dieselbe seien nicht selten. Auch die anderen 
Untersucher Pfannenstiel^ Kroemer usw. kamen zu ähnltchen 
Sehlüasen; die eigen/irtige Besrhaftpnht^it des Ovarium wurde* für den 

eigenartigeii Aufbau der Gesdiwillste voran twitrtlicU genmctit. 

Nun konnten aber eine Reihe von sog* Dermoiden der Batich- tuid 
BeckeuhÖhle nicht mit dem Ovarium in Beziehung gebracht wenlen; vor 
allem waren es die Dermoide des Beckrnbindege wehes die zn anderen 
Erkiärunn^s versuchen aufforderten. Von Sänger, de Quervain u. A. 
wurden je nach dem Sitze der Tumoren verschiedene Ent-stebungsarten 
angenommen; so nimmt Sänger für die höher gelegenen Tumoren Ab- 
sprengungen aus dem sakrolnmbalen Teil des Achsenstranges, fiir die 
tiefer gelegenen Absprengungeu aus dem sakralen Teil iles Achsen- 
Stranges, für die tiefstgelegenen Dennoide des Beckenhindegewebes 
Einstülpungen des ektodermalen Afters an. Wilms (Ovarialembryome 
in Martins Handburh) sagt pag* 602: 

„Die im Becken bindegewebe vorkommenden Cysten, die, je oaeb 
ihrer Lage zu urteilen, am meisten auf eine Absprengung vom Dann 
binweiseUj haben ebenfalls nichts mit nnseron Ov&riültunioren {Km- 
biyomen) gemein. Schon die eigentümliche Lage zwischen dt*ii Fascien 
des Beckens, die Sänger zuletzt genauer präzisiert hat, verbietet 
einen Vergleich mit den Oyarialembrj^omm, Außerdem bestehen ste;, 
soviel darüber Ijekaunt, auch immer nur aus Haut. Endlich die in 
der Nierengegend beobachteten retroperitonealen Dermoide von Zweifel 
und Bardenheuer müssen nach meiner Meinung auf die ektodermale 
Entwicklung des Wulffschen Ganges bezogen werden; haben also aucli 
üivhU mit den Embryomen zu achaffeu^- 

Funke, der in jüngster Zeit in einer umfassenden Arbeit die 
Dermoide der Bauch- und Beekenhöhle bespricht* betont besonders, 
daß sämtliche Dermoide (die intra- und die retro peritonealen) von der 
hinteren Bauch wand entspringen; die retroperitonealen ^bilden eine 
fortlaufende Heihcj die der Bahn des Desceusus ovarii entspricht und 
stehen in keiner Beziehung zu den an diesem Körperabschnitt vor- 
kommenden Spalten'"** Alles weise auf Beziehungen zur Ovarial- 
anlage hin; es würden beim Descensns ovariürnm Keime ausgestreut. 

Somit nimmt Funke gewissermaßen einen vermittelnden Stand- 
punkt ein^ indem er auch die Beckenbiiulegewebstumoren, wenigstetis 
die oberhalb des Levator liegenden, auf die Ovarialanlage zurückfülirt. 
Das Keimepitliel könne leicht frühzeitig abgesprengt werden und retro- 
peritoneal zu liegen kommen* Bei dieser Erklämng machten ebenso 
wie bei der Sänger sehen die Fälle j wie der Schulze sehe, Schwierig- 
keiten, in dem das eine Dermoid über dem Levator, das andere unter 
dem Levator liegt; man mulite demnach für beide einen doppelten 
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Ursprung annehmeiip De Quervain nimmt daher für alle ein fach eu 
Beckeudennoide, auch für die htiher gelegeiienj die alte Rem ak sehe 
Theorie der Einstülpung an, nicht aber für die zusanmiongesetzten 
Dermoide* 

Punke nimmt also mitWilms für den Ursprung der Embryome 
atij daß sip auf eine Geschlechtszelle zurückzuführen sind; nur die 
Entwicklung einer Eisseüe oder von Vorstuf ^>n einor solchen könne in 
diesen 3 blättrigen, eigenartigim (Jrgaiibildungen führen» Wenn auch 
der Ausdruck Parthenogeuesia, der früher mehrfach wegen der Analogie 
mit ftitalen Bildungen gebraucht wurde, von den neueren Forschern, 
wie Wilms, zurückgewiesen wird, so wird doch von einer EEtwicklung 
dieser Twmoren aus einer unbefruchteten Eizelle oder der Vorstufe') 
derselben ges[»rocben. Um nun die Terscbieden artige Lokalisation der 
Dermoide der Bauchhöhle mit ihrer Abstamniung aus einer Eizelle 
fresp. Follikel, Kroemer) in Einklang /m bringen, hat Funke, wie 
bereits erwähnt, die beim Embryo sich über 2 Drittel der ganzen 
Rumpf länge sich erstreckende Keimdriisenanlage, sowie eine eventuelle 
Küiniansstrenung beim Descensns ovarioruui lierangezogen. Übrigens 
konnten für diese ErkUirnng auch die Ureierbilclnngeui die* wie Nagel 
und ich (z. Morph, d. Müll* Gg. Arch* f, G, Bd. 42. 1891) nnchgewieseo 
haben, im Coelomefiithel an verschiedenen Stellen, auch weit eutfemt 
von der Keinidrüsenaulagej vorkommen, in Betracht ge?.ogeu werden. 

Bei dem BestrebeDj alle Dermoide auf Prolifenitionen eines Ovaria!- 
eies oder einer Vorstufe eines solchen oder eines Follikels zurück- 
zufübren, mußte man natürlich für die Beckenbindegewebsdermoide, 
die bei Anwesenheit normaler Ovarien vorbanden waren, überzählige 
und akzessorische Ovarien oder Ovaria Ikeime, und zwar die 
retroperitoneal gelegenen derselben heranziehen. Derartige Be- 
funde wurden von Waldeyer erwähnt; Wendeler beschrieb zahlreich© 
größere und kleinere im Lig. latum in der Nähe des Ovarium ge- 
legene Ei hallen heim Neitgeborenen und Koks fand ein gut ausgebildetes 
Ovarium mit frisch geplatztem Follikel und daneben liegenden Corpus 
luteum im linken Lig, latum hei einer ^19jähr> Patientin, deren Uterus 
wegen Carcinom exstirpiert werden mußte. 

Andererseits hat man aber gerade aus dem Befund von retro- 
peritoneal gelegenen Dermoiden auf ein früheres Vorhandensein von 
überzähligen und akzessorischen Ovarien geschlossen (vgl. h. Seitx, 
Stolz)* 



') Zu diesen „Vorstufen'* einer EizeUe könnten wohl Auch die Ureierbildtmgen 
ge(r06hliet werden, die ich im gemlen Ovnrium beobachtet habe (Feäteu^hrift fiir 
Ktipf fer). Wenn eia derartigtir ÄusgAngspunkt für Dermoide überhaupt angenommen 
werden konnte, so wäre allerdings die LokaliMatlon multipler Dermoide in Cystomen 
biehter ku erklären. 
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Wenn auch für die mit Entfaltung des Ligament, latum eioher- 
gehenden mehr oberflächlich gelegenen Dermoide die akzessorischen 
und überzähligen Ovarien herangezogen werden können, so ist dies 
für die typischen Beckenbindegewebsdermoide, die in charakte- 
ristischer Weise in der Tiefe des Beckens mit Verlagerung des Rek- 
tums, des Uterus, des Levators usw. gelagert sind, nicht möglich. 
Gerade die Entfaltung des Subserosium parauterinum bei Becken- 
bindegewebsdermoideu kommt äußerst selten vor (von allen bekannten 
Fällen nur Fall Hoefer; siehe später). 

Das Bestreben, die Embryome nach Art der übrigen Neubildungen 
auf Proliferationen bestimmter Gewebselemente zurückzuführen, 
tritt auch bei verschiedenen Autoren hervor. So führt z. B. 
Bandler, durch die Annahme, daß sowohl das Keim-Epithel, der 
Wolffsche Gang, der Müllersche Gang und auch das Ovarium alle aus 
dem Ektoderm entstehen, die Dermoide besonders auf die Urnieren- 
anlage zurück. 

In seiner ersten Mitteilung erwähnt Band 1er noch den Befund 
aller drei Keimblätter, während er in seiner zweiten Arbeit das Fehlen 
des Entodenns hervorhebt. Abgesehen davon, daß die Entstehung der 
ürnierenanlage nur durch mesodermale Einstülpungen zu stände kommt 
und höchstens der Urnierengang nach der Annahme einzelner Autoren 
aus dem Ektoderm hervorgehen könnte, so könnten Ektodermver- 
werfungen in der Ovarialanlage selbst nie stattfinden und höchstens im 
Bereich des kaudalen Teiles des Urnicuenganges könnten ektodermale 
Bildungen in Betracht kommen. 

Bonnet hat in einer sehr eingehenden Arbeit vom embryologischeii 
Staudj)iinkte aus die einzelnen Angaben Bandlers einer Kritik unter- 
zogen und die Unhaltbarkeit derselben erwiesen. Bezüglich der Zahn- 
bildungen glaubt z. B. Bandler, daß jede beliebige Stelle der Epidermis 
resp. Cutis Zähne produzieren könne und denkt dabei an die Hautzähue 
der Selachier. AVie Bounet sehr richtig hervorhebt, hat aber der 
Mensch niemals Hautzähne besessen. Es kann also seine Haut mit 
Ausnahme der Mundbucht niemals Zähne produzieren. 

Von dfMi anderen Hypothesen seien noch die sogenannten Keim- 
blattabsclmürungen und die Zellcnverwerfungen erwähnt. Bei eiu€»r 
Reihe von Autoren spielt noch (1(T A chsenstrang als Ausgangspunkt für 
die Dermoide eine Rolle. Bonnet hat gezeigt, daß auch bei Ver- 
werfung(Mi seines noch unditTerenziertcn Zellenmaterials in die Anlage 
des Urogenitalaj)paratcs nur mesodermale Bildungen und nicht Der- 
moide oder Enibryonie entsttdien kiiunten. 

Die bisher erwähnten Erkläruii^aui bezgl. der Entstehung der 
I)<'nuoidc resp. Enibrvome erweisen sich für viele Punkte als qui«- 
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reichend; nur die von Wilms auf eine Eizelle zurückgeführte Ent- 
stehung läßt die Organanlagen noch am ehesten verständlich erscheinen. 

Diesen monogerminalen Theorieen steht die Auffassung dieser 
Geschwülste als parasitäre Bildungen (Marchand, Klebs, Bonnet, 
Förster, Stalper) gegenüber; diese entstünden dann auch aus einer 
Eizelle, aber nicht aus einem Ovarialei oder dessen Vorstufen (Wilms), 
sondern aus einem befruchteten Ei. 

In der neuesten Zeit ist besonders Bonnet in seiner ein- 
gehenden Arbeit über die Ätiologie der Embrronie für diese Ansicht 
eingetreten. Seiner Meinung nach wird sich bei sorgfältiger und 
kritischer Prüfung die Mehrzahl der zusammengesetzten Dermoide, 
auch die zwischen den Fascien des Beckens und in der Nierengegend 
gelegenen, als parasitäre Bildungen entpuppen. Nach dieser Auffassung 
sind die soliden Teratome und cystischen Dermoide nicht prinzipiell 
verschiedene Bildungen, sondern nur formell und quantitativ verschie- 
dene Repräsentanten der Embryome. Die soliden Embryome führen 
unverkennbar zum Acardiacus aniorphus und durch ihre atypische 
Wucherung zu den Geschwülsten hinüber. 

Gerade bei der Bearbeitung der Rmbnome des Bockenbindegewebes 
fallen die Schwierigkeiten, die die monogerminalen Theorien mit sich 
bringen, sehr in die Augen. 

Durch das. fast ausschließliche Vorkommen der Embryome am 
Ovariura wurden die Ovarialembryome für die Untersuchungen fast 
allein berücksichtigt, ohne meiner Ansicht nach genügend vergleichs- 
weise die embryoidenSakralgpschwülste hereinzuziehen, die ihrerseits wieder 
in ganz speziellen Publikationen b(\arbeitet wurden. Von den letzteren 
sei hier besonders auf die Arbeit von Stolper (Die angeborenen Ge- 
schwülste der KreuzsteiLJbeingegend) hingewiesen, in welcher wichtige 
Anhaltspunkte auch für die Erklärung der Beckenbindegewebsdermoide 
enthalten sind. 

Wilms hält, wie erwähnt, eine Entwicklung der verschiedenen 
Vorstufen des Eies für möglich und nimmt au, daß ebenso, wie die 
Epithelzellen Adenome, eine Wucherung der Eizelle ein Embryom pro- 
duziere. Früher hatten AValdeyer, Fla i schien und Stratz Ovarial- 
dermoide aus dem Keimepithel, also ihrer Meinung nach aus vir- 
tuellen UrgeschlechtszelJen und Ovogonien entstehen lassen. Geyl und 
namentlich Pfannenstiel und seine Anhänger dachten an eine par- 
thenogenetische Entwicklung der weiblichen Geschlechtszelle. So 
sagt Pfannenstiel: nur ein Bestandteil der weiblichen Keimdrüsen 
ist fähig, diese Bildung zu produzieren, das ist das noch nicht diffe- 
renzierte Ei, das Ei der Primordialfollikel. Das Ei der Follikel 
dagegen enthält alle diejenigen Eigenschaften, welche fähig sind, den 
ganzen tierischen Organismus zu bilden. Es verharrt in diesem Zu- 

Ifartin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 22 
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standö bis zum Moiiietite der Befniehtimg, kann aber auch ohne eine 
solche zu selbständigem Wachstum angeregt iverdeo, um auf partheuo* 
goueUschem Wege ein Gebilde zu produsüiereu, welches in UotoII- 
kuninionheit der Entwicklung^ Teile des nießschlichen Körpers in 
atypischer Anordnung enthält. Bei Wirbeltieren sind aber, wie Bouuet 
hervorhebt, nur reife Eier mit ihren charakteristischen Eigeiischafteo 
en tw] ekln ogs- und befruchtungsftüj ig* Von einer p a r t h e n o g e n e t i s c Ii e ii 
Entwicklung von Eiern kann heim Mensch en schon gar nicht die Bede 
sein; Befunde^ die angeblich eine Andeutung solcher Vorgänge atif- 
weisen, beKieben sieb iiiu* auf degenerative Veränderungen, <lie, wie 
Fieminiog zeigte , eine gewisse Äbnllchkeit mit AbschunruDg eines 
RichtuDgskorperchens oder einer Polspindel haben können,^) 

Für die Entstebung der Embryome käme event, die Befruchtung einer 
PolzeUe^ was von den Erabry^ologen auch fiir die Säugetiere al? 
keineswegs ausgeschlossen bezeichnet wird, in Betracht ^Der um- 
stand, fhiß Aselieton eine Pobelle zwischen den Blastomeren des 
Kanin chenkeimes gesehen und abgebüdet hat, spricht dafür, daß auch 
eine hefmchtL^te Polzelle in der Tiefe zwischen den Blas^tomereii sieJi 
weiter entwickeln und damit zu einer Inklusion in inneren Organen • 
also auch in den Kehnstocken, nicht nur iii sich später schließenden 
Binnen odtir Spaltbildungen der Embryoanlage (Epignathus, Sakral* 
parasit usw*) Aulaü geben könnte" (Bon oet). Nach Bonn et konimeo 
abt*r hierbei nicht nur befruchtete Polzellen^ sondern auch die 
Entwicklung von gesonderten oder sich verspätet teilendoa 
Blastomeren in Betracht, besonders letztere, da dadurch diM Fehlen 
jeglicher Fruchtbüllen an den Embryomeu erklärt würde. Daß eine 
befruchtete Polzelle oder eine gesondert oder verlangsamt sich ent- 
wickelnde Elastomere in dir* erste Anlage der Keimstöcke oder dereu 
Umgehung gelaogen kann, wäre bei dem außerordentlich großen Gebiet, 
das die tTrogenitahmhigc bis zum Schwund der Urniere einnimmt^ und 
bei der wohl schon sehr früh vor dem Auftreten der Coelom spalte 
erfolgenden Einlagerung in die Keimblätter nicht auffallend, Nach 
dieser A iiffassun^'j der wir beipflichten, ist also zwischen 
echten „fötalen Inklusionen'' und den „Embryomeu'* der 
Keims tücke oder anderer Riygioneij nur ein relativer, aber 
kein prinzipieller Unterschied. 

Bezii^'lich der verschiedenen Stelleu, an welchen sich mit besonderer 
Vorliebe die Embryome entwickeln» dürfte, wie Bonnet annimmt, der 
Chemismus, die DruckTerluiltnissej die Struktur, der Blutgehalt und 
die Funktion eines Organes von Bedeutung sein* 

^) leh mdchtti hier äucIi nuf meine Üateouchungen Über di© feineren Kmh* 
strtiktnreji in Carcinomzellfn hinweisen (Gyn. Kongr. Wi(5n), in dmwn. Ich Mick 

gnxiz ähnliche BofLiadö mit teilte. 
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Stolper erklärt die bald dorsale bald ventrale Lage des Parasiten 
des BeckeQendes so: wenn das starkiMe lüdividium mit seiiiom Sciiwaiiü- 
eude über das schwäcliero hinwe^'wäclist (Scliult-ze), so gulaugt diese«! 
bei der Krümmung des Hchwauzendes leicht an dessen yentrale Fläche. 
80 ist der verscluedene Sitz histologisch übereinstimmend nr Geschwülste 
jedenfalls ungez^^ingener erklärt, als durc.h die komplizieHen Theorien, 

Es dürfte wohl für die Bntstehiuig der Teratome, Embrjome, 
Dermoide überhaupt nur die Abstammung Yon einer be- 
friich toten Eizelle in Betraclit kommen. Rndmientäre Entwicklungen 
einer befriichteteii zweiten Eizelle fiibren zu den ansgebildeteren Pai'a- 
siten. Abspaltungen von einem in Wucherung befindlichen Ei werdeo 
je nach der Zeit, der Zahl und der Prmlnktionsfähigkeit der abge- 
trennten Zellkomplexe zu den vorschiedenartigsten Bildungen führen. 
Es liegt auf der Hand, daß abgesprengte Teil© eines ganx im Anfang 
der Entwicklung befindlichen Eies resp. deren Abkömmlinge die ans- 
gebildetsten Organanlagen entlialten werden, während Absprenguugen 
voa schon mehr differenzierten Zellkonglomeraten Dur eine geringere 
Vielgestaltigkeit der Bildungen aufweisen können. Es würde sich also 
in der Bonnetschen Theoiie um eine Keimverlagenmg handeln; der 
Keim wäre aber in diesem Falle eine Fnrchnngskngel (also eine 
einsdge Zelle) oder eine Blastomere, 

Bei der bisherigen verschiedenartigen Auffassung bezügL der Ent- 
stehung der Emliryome überhaupt w^aren auch die GinteÜuiigeii der 
Embryome des Beckenbindegewebes bei den einzelnen Autoreu ver- 
schieden. 

Sänger, der zuerst die Dermoide des Beckenbindegew^ebes als 
selbständige Gruppe bearbeitete, und nacli ihm v, Rosthorn treu neu 
die Beckenbindi^gewebsdermoide von den im Cavurn subcutan eum pelvis 
meist retrorektalj zwischen Steißbein und After entwickelten. 

Sänger gibt folgende Einteilung nach dem Sit:£ der Tumoreu: 

1, im Bindegew^ebe zwischen Mastdarm und Steißbein, 

2, Bindegewebe zwischen Mastdarm und Kreuzbein* 

3, Bindegewebe des Cavuni pelvis suhperitoneale siuistnim event* 
unter Usur ties M* levator aucli Cavura iscbiorectale sinistmm, 

4, Bindegewebe hinter dem Mastdarm samt Cavum subperitoneale 
pelvis sin. u. dextr. 

5, Bindegew^ebsraum unterhalb des Douglas sehen Bauchfelles uud 
oberhalb der Septum recto-Taginale, 

De Quervain unterscheidet folgende Gruppen; 

A) Dermoide, die unterhalb des Levator ani entstanden sind^ 
dieselben sit/.en in der Regel median, zwischen Mastdann und Steißbein 

B) Dermoide, die oberhalb des Levator ani entstandea sindj 
denselben aber bisweilen nach unten durchbrecheD, Dieselben können 

^32* 
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sitzeu: 1. im retro rektalen Bindegewebe, entweder rein median oder, 
häutiger etwas nach links, oder, selten mehr nach rechts. 2. im sub- 
serösen Bindegewebe zwischen dem Peritoneum des Douglas und 
dem M. levator ani. 3. im Ligamentum latum (seltenes Vorkommnis). 

Funke gibt die Beckenbindegewebsdermoide als besondere Gruppe 
auf und trennt sämtliche im Becken und Bauchraum vorkommenden 
Dermoide in intraperitoneale und retroperitoneale; die letzteren 
gruppiert er nach ihrem anatomischen Verhalten in ähnlicher Weise 
wie Sänger. 

Beyea gruppiert nach Lage und Verdrängung der Nachbarorgane: 
a) Dermoide des retrorektalen Beckenbindegewebes mit hauptsächlich 
linksseitigem Sitz, b) Dermoide, welche die Blätter der breiten Mutter- 
bänder entfalten, c) Dermoide, welche in dem retrocervikalen Binde- 
gewebe und zwar zwischen der peritonealen Auskleidung des Douglas 
Und der Beckenmuskulatur ihren Ursprung nehmen. 

Da die Mehrzahl der Autoren annimmt, daß die Dermoide weder 
pathologisch-anatomisch noch genetisch eine gleiche Dignität beanspruchen 
können und man nur, wie Funke sagt, in unlösbare Widersprüche 
gerät, wenn man sie alle unter einem Gesichtspunkte zusammenfassen 
will, wurden meist Einteilungen nach der Lokalität ihres Auftretens 
vorgenommen. Auch wir, die wir sämtliche Dermoide allerdings als 
genetisch einheitliche Gruppe, als zu fötalen Liklusioneu gehörig im 
Sinne von Marchand, Klebs, Bonnet usw. auffassen, schließen uns 
ebenfalls der topographisch anatomischen Einteilung, wie sie von 
Sänger, v. Rosthorn, de Quervain, Beyea gegeben wurde, an. 

In der groß(?n Reihe der Dermoide würden nach unserer 
Auffassung die Beckenbindegewebsdermoide nur den kleinen 
aber wichtigen Teil der Dermoide darstellen, der von den 
Sakraltumoren zu den Dermoiden der Bauchhöhle und an- 
derer Körperteile hinüberführt. 

AVenn wir die einzelnen Beobachtungen von Beckenbindegewebs- 
dermoiden nach ihren topographischen Verhältnissen erwähnen, so 
köimen wir mit denjenigen TumoR»n beginnen, welche 

1. im Bindegowebe zwischen Mastdarm und Steißbein 
ihren Sitz haben: 

B i r k e 1 1 , walnußgroüe Cyste mit dicker fibröser Kapsel mit atheroma- 
tÖ8em BriM zwischen Mastd'irm iind Steißbein auf der rechten Seite, seit 2 Jahren 
l>ei der 2i> Jahre alten Patientin eine Hervorragung in der Afterkerbe bemerkt. Inzi- 
won, Exstirjiation. Heilung. 

Küster, gänseeigrolk» Dermoidcyste zwischen Anus und Steißbein gelegen. 
Kxstirpation, Heilung. 

\V a 1 z b e r g . 2t> jähriges Mädchen, angeborene doppelfaustgrofie, dmlapiHge 
4.H^0chwuUt zwischen Anus und Steißbein mehr nach links bin oitwickelt; erbsen- 
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pBuppenartiger Inhalt mit klauten Uülbmondfürmigen Knodienatüekdit^n, Partialk^ 

' Exitirpation» Heilung mit Fi*iti?L 

W i n I e c h D e r , 30 Jahre. GeschwnM seit l Jahr bomerkt. Ee^ht» in 
der Gegend den Tulx^r isehii yorragend^ KJelxicr^r peripherer Balg^ gmürn*^ i^wai- 
m&ünftfaiist^roßer ; beido Dermoidcjmteti von der vorderen Flächo üv» St4?iöl>eiiis 
al]eigegal1|§en^ Pr&rticUo Exzi^ion. 

Zu (lieser Gruppe dtirfteu wohl noch verscliieJeue Beübachtungen 
Erwähnung finden, welche den Sakraltumoren nahe stehen und die in 
der eingehenden Arbeit von Stolper über Sakral tnnuu'*ni berüek- 
sichtigt sind. Maiidie nn dieser Stelle öfters gefundene kleine Haut- 
cy stehen (Güssen Hauer \\, a.) dürften mich nur als oberfläcliliclie 
auococcygenle Deruioide, als einfache Einstülpungen dtn* äußeren Haut 
zu beirnehtpii sein tmd mit den wahren Beckenbindegewebsdermoiden 
nichts 7M schntfen haben. 

II. Dermoide ^wisehen Mastdarni und Kretizbtnn: 

Pftgc. 47 Jahre-, 7 Gebnrtt^n, '2 Ahortc. Vor 20 J'ihren nach der 5. Geburt 
tiTnilßt bemerkt. Bei der It^tKten Geburt vor 11 Jahren war Kraniotomie not- 
ddig. Bifl Nftbelhöhe nnchender Tumor. Rektiiin stark nach vorne gedrängt» 
Uterus Ptark ©levfert* Im Inhalt Haare. Nach rektaler Ptinktior! Fiebc?r, Quer»ohnitt 
Mn Hinter dämm« Au^isichälung. Heibmg. 

S e h u 1 z e» 33 Jahro. 7 Geburteti. Letzte Geburt verlief feelu* lang» am ; 
flehen lic4 d^r 4* Geburt war Geschwulst lie merkt worden. 2 y a t e n ; e i ä o 
hühi)ert*igro0e oherliÄlbi oine tau b o n o i g r o ß e u n t f^ r h a 1 b d e § 
LeTÄtor anip vom Rektum Bchak>uf«rmig umfalit. Probepuoklion vom After 
aui; nach 2 Monaten t>ei 6 wriehtmtUuher Schwangi^n^'haft 0|H^ri^tioii mit me«Uanem 
Schnitt am Hintrrflamm, Au.^st^hähmg beidrj* Cysten* Heilung, nonnuler Verlauf 
von Sohwangerj^-iiaft und Geburt. 

Lukseh. 30 Jahre. I par. Hülmereigroöa C^ate mit Kiter, reiroftn&U 
f#mer bis Nabel reichendü^r Tumor. Nach EnuJdeation de* BteilSbeiiiee werden 4 Der- 
moideysten entfernt, 3 untörbalb des Levator, 1 große oberhalb dei Levdtoi. 

V Q 1 o n n ftr 28 Jahre. 1 Geburt. Rektum nach reehtn vorne gedrängt^ 
kugelfötmigf?r Tumor bis 4 cm oberhalb der AiiÄlöftoung harahreit^head. Panwiiikralo 
Exätirpationt Heilung. 

da Quervain. (5S jähriger Mann.) Patient kAtbetenmert sich äeit 
10 Jahren, Urinvcrhaitiing, falacher Weg, Fäkes platt gecLrüekt» große Cynte, vom 
3. KreusalieinHirlwl lifa 7,um Nifcbel reichend, liegt am KieuEbfin fCÄt an, Rektum 
oben nach recht« vurue verdrängt. InzJsion über Unken Poupart-ßand, nach 3 
Wochen extraperitoneale Ausschälung der oberen Partien^ 3 Wochen späief Exstir* 
pation von parnÄakralem Schnitt aus. Heilung. 

Hermann E u g e (27 j ä h r i g e r M a n n. ) AnschwijUon des ünterkibe« 
im Verlaufe von Jaliren, mächtige« vollkommen extraperitonal gelagerte Ih^rmotd- 
cyste, die beinahi* die ganze untere Bauclihälfte einnalim. Dieselbe reichte niich 
oben hia zur Zwerchft^U kuppe, nach miten biü tief ins Becken hinab; an der mccüabn 
Seit© des Tumora lag flr*r verödete linke Hambiter; die zagehörign Niere war ent- 
iprechend atrophisch verändert. Ab Inlialt der Cyste enileerten nieh 7 Liter einer 
«efÖeen Flüssigkeit und auDerdera 5 Liter einer breiigen, «ich fettig anfühlenden 
getbliehwclßen Maasc, Die Wundstruktur des Sackes emtBpmich jener der äußeren 
Haut, die nur dadurch ausgtizeiehnet war, daß db Gef&Oc^ dea Unterhautseellgewebea 
mächtig erweitert waren, auch die i^hr bcdeutonde Anabildung der ©la^tiflchen 
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Elemente der Cutis war auffallend. In einer wulstartigen Prominenz am unteren 
Oystenpol fand sich ein kleiner Hohlraum der von schleimigen Massel erfüllt war. 
Die Wand derselben zeigte den typischen Bau der Darmschldimhaut; hieran schließt 
sich ein mit Flimmerepithol ausgekleideter Gang. Exstirpation, Heilung. 

V. B i e r D a c k i. 28 Jahre. I gravida, Geburtshindemis. Geschwulst zwischen 
Rektum und Kreuzbein bis 4 cm oberhalb des Anus herabreichend. Inhalt: Dermoid- 
brei mit Haaren. Rektale Punktion. Kraniotomie. Vereiterung der Cyste, Fistel- 
bildungen, mehrfache Incisionen, langsame Heilung. 

S k u t s c h. 28 Jahre. 3 Geburten, 1 Abprt, vor '/i Jahren Abortus, dabei 
wurde Tumor bemerkt. Pat. ist gravida im 5. Monat Urin« und Stuhlbeschwerden. 
Rektum nach vorne gedrängt, Tumor mehr links gelegene, reicht bis unterhalb der 
Spinallinie, nach oben den Beckeneingang überragend. Im Inhalt Pepton. Platten- 
epithelauskleidung. Partielle Ausschälung nach Perineotomie, Drainage, normaler 
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf. 

Skutsch. 22 Jahre. 1 Geburt, 1 Abort. Tumor in linker Beckenhälfte 
reicht bis unter die Spinallinie, nach oben fast bis an den Beckeneingang, Rektum 
nach vorne und rechts gedrängt. Exstirpation nach Perineotomie. Heilung. 

Funke. 34 Jahre. 6 Monate nach Partus Prolaps und Stuhlbeschwerden. 
Tumor zwischen hinterer Rektumwand und Kreuzbein linksseitl. auf den letzten 
Kreuzbeinwirbel; unterhalb des letzten Sakralloches. Der erste Steißbeinwirbel 
ist vollkommen beweglich. Tumor springt homartig gegen Rektum vor; Größe 
wie Endphalanx des Daumens. Entfernung durch paraanalen Schnitt. Inhalt: 
Atherombrei. Wand Plattenepithel. 

IIL Dermoide im Cavum subperitoneale: 

a) sinistrum (Sänger): 

Manuel, G. Sektionspräp. taubeneigroße, plattgedrückte Balggeschwulst, 
links zwischen Peritoneum imd levator ani liegend. 

Manuel, G. Sekt. präp. Hühnereigroße Balggeschwulst. Sitz wie beim 
vorigen. Dermoidähnlichor Inhalt. 

Trzebicky. 35 Jahre pluripara, sf it 1 \' 2 Jahren Geschwulst in dar Gesaß- 
gegend bemerkt. Über kindskopfgroß, in der linken Gesäßgegend, aus zwei nicht 
kommunizierenden Teilen bestehend, imter Verdrängung des Uterus nach recht« 
und des Scheidengewölbes nach unten fast die ganze linke Hälfte des Beckens aus- 
füllend. 

A m a n n , J. A. 28 jähr. Pat. 1 eigroße Cyste, bei Gelegenheit der Entfernung 
eines kleinen vereiterten Ovarialtumors mit großen Pyosalpingen in der Tiefe 
des Beckens gefunden. Nach Spaltung des Peritoneums ließ sich die innig mit 
der hinteren Beckenwand in der Gegend der articulatio sacro-iliaca sin. verbackene 
Cyste, die auch den oberen Teil des Rektums nach links imd etwas nach vorne ver- 
lagerte und mit der Wand des letzteren besonders fest im Zusammenhang st^nd, 
ausschälen. Die Wand war ziemlich derb, der Inhalt ölähnlich, mikroskopisch erwies 
sich die Wand als mit wenig geschichteten plattenepithelähnhchem Stratum aus- 
gekleidet. 

A m a n n J. A. 46 Jahr. Doppelseitiges Tul)encarcinom, im Becken- 
bindegewebe ein gut apfelgroßerTumor mit breiähnlichem 
Inhalt. Wandflaches Plattenepithel. 

Abdominale Totalexstirpation des Uterus mit den Tubentumoren, Ausschalung 
der Dermoidcyste. Drainage der Beeken\\-unde durch Vagina, darüber Flezurüber- 
nähung. Heilung. 

b) Cjiviiin suhporitouealo drxtnim: 
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Beyea. 3B Jahr. Bauch Hernie» Dermoidcj^^toni tief im Becken zwiseh**!! den 
Bliltem dbB rechten Lig. latiim* 12 Jahre vorher doppeläeitige Salpingooophor- 
ektomte, Uterus nach oben, und Irnks verlagert, Dermoidinhalt mit Haaren. Coelio- 
tomie, Enukleation, aupravaginale UteniBamputatioii. Heilung. 

Diinnwald. ßa Jahi". (Sektionslierieht.) Rechtes Ovar- atrapUiert^ linkes 
in NialnußgToße Cyete verwandelt, entliält tK'hmienge Ma^^n i außerdem kindafaust- 
^roÖt*r Tumor, ausgehend vom rechten hinteren Blatt des Ligam. 
1 a t* zwischen Uterus und Rektum, mit Dermoidbrei und Haaten gefüllt* 

Denuoide im rntrocorvikMlc^ii Bindegowt*ho unter Douglas 
peritooeiim (oberer Teil des Septum rectavaginale) : 

G © y l , A. 31 Jahr, „Yaginalterat^om.'', runder» faat hühnereigroßer Titmof 
hinter Cervix, üleerationen an der Oberflache mit Hautgebilden, gruppeaweiser 
Lagerung von Fett, Muskel- und Drüsengewebe. 

Bei einer 23 jährigen Patientin fand ich bei Gelegenbeit einer Ventrifixation 
Ati der ganai gleichen Stelle* wie in dem Geylaehen Falle einen kaum taubeneigroßen 
Tumor im retro vaginalen Bindegewebe von teigiger Konsiateni. Da ich den Tumor 
aicht entfernte, kanfi kh nur mm der KoQatfltoniK auf ein l>ermoid scblieliea; g«gea 
das hintere Vaginalgewölbe waren derbere unregelmäßige Prominenzen vorhanden, 
vom Rektum aus war die Oberfläehe rundlich. 

IV. Bindegewebe hinter dem Mastdarm samt Cuvuin sub- 
peritoneale (Saenger): 

B e a h n a. 18 Jahr. par. Leib§eh merzen, Urin- und Btuhlbaach werden, 
tetrorektale Dermoidcyfit^ bis Mitte siwj»chea Nabel und Symphyse reiehend* Scheide 
und Rektum zu einem Querspidt verengernd, Hiiäter atieli die Gegend des Cavum 
Ischio-rectÄle von^ölbend. Inhalt r Dermoid brei mit Haaren. Rektale PtmkUon,. 
Verjauchung, Inzision« Fistel bildung, langsame Heihmg, 

S *o 1 o w j e w. 29 Jahr. 1 Ab. Tuu^or Unks hinter dem Rektum das kleine^Becken 
füllend. Vaginale Punktion, apater In^ision links neben Anus, partielle Entfemtmg. 
Heilung nach 2 Monaten; S|^ter Gravidität. 

S a e n g er. 42 Jahr, 9 Part* Schon liei der Ö. (St^burt bUdek* die Geschwulst 
ein Geburtahindemiö^ Kraniotomie bei der letzten Geburt. PuiLktiun vom Rektum 
aua, dann Forceps. Kindflkop^groQ im Biudegewelye hinten dem Miv^tdarm tmd im 
Cavum Bubperitoneale pelv. dext. entwickelt, Rektum nacb linbi gedrängt. Obar- 
halb des Ijevator ant gelegen. Dermoid oline Haare. Rektale Punktion und Aspi- 
ration, nach */* Jahren Perineotomie, AuflaehÜlung, Heilung. 

E m m e t. 22 Jahr. Wiedorholu* Pelvooperitonitis. Unti?rhalb dea Bauoh- 
fellca dee Douglas sehen Raumes Dermoid des Bückenbindegewebes, ünker Eier- 
stock wegen Verwachsungen nicht gefunden, 

H o e f e r. 37 Jalu". 3 CSebuil^in, letzt^i vor 1 Jahr. Oeschwulat seit 6 Jahren 
bemerkt. Linke Clutaealgegend kindi*koiifgri>ß hervorge wölbt. Vagina rima nni 
und Scham spaUe nach rechta verschoben ; nach oben reichte die Cyste iadieaua» 
einander gefalteten Blätter des Lig* latnm. Plt)bcpimktiont Peri- 
neotomie, Aussclilibmg* Heilting. Epidermit*pyHti> oline Hadre. 

K r o g i 11 j^. 2(i Jahr. Cyste mit Kalkül blagerungen, welehe das Rektnm nach 
rechts und vorne verschiebt; erst I-aimrotomie, dann sakrale uavoUsl&ndJge Ex- 
atirpatjon naoh Resektion dm St*?ißljeinÄ und eines Teilen des Krensbeins. Heilung. 

Die von Funke unter di^ni Namen pnrametraße Dtinnolde 
erwähnten Tumoren köimteu Eum Teil vielleicht auf versprengte ak- 
zessorische Üvarialan lagen (vgL oben) zu rlickge führt werden, detui von 
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Seiten der Beckenbindegewebsdermoide kommt eine Entfaltung des Lig. 
latum fast nie vor (nur Fall Hoefer). Auch ist bei den Fällen, in 
welchen starke Verwachsungen bestehen und deshalb das Ovarium 
selbst nicht genau vom Tumor unterschieden werden kann und somit 
nicht einmal eine pseudointraligamentäre von einer wirklichen intra- 
ligamentären Entwicklung deutlich zu trennen ist, der Ausgangspunkt 
vom Beckenbindegewebe keineswegs einwandsfrei festzustellen. 

Rendu, Dermoid des ligam. lat. mit Haaren und Knochen. Die 
Tube soll gewissermaßen im Tumor aufgegangen sein. Von einem 
linken Ovarium ist nichts erwähnt (vielleicht pseudointraligamentärer 
Ovarialtumor). 

In den Fällen von Bodo, Gsell, Franz, Marchand, Abel, 
Stolz handelt es sich um intraligamentär entwickelte Dermoide^ 
neben denen noch die Ovarien regulär zu finden waren und dereo 
Wachstum melir nach oben zu stattfand. 

Ob die Fälle von Charcot, Cullingworth, Uranossow, Win- 
ship, Simons, Engstroem, Freund bezüglich ihres Ausgangspunktes 
mit dem Beckenbindegewebe etwas zu tun haben, oder ob es sich um 
Teile von Ovarialdermoiden handelt, die durch Torsion abgedreht und 
sekundär fest implantiert wurden, oder ob es sich um durch Cysten- 
ruptur ausgetretenen Dermoidinhalt handelt, der durch entzündliche 
Sohwielenbildungen auf dem Boden des kleinen Beckens fest einge- 
kapselt eine retroperitoneale Lagerung vortäuscht, oder ob, wie in den 
Fällen von Sippel, Siveking, Wilnis, Ruppold, Neumann, Falk, 
Kroemer, Funke, Goodell, mit großer Wahrscheinlichkeit eine 
mehrfache Ovarialanlage angenommen werden kann, ist schwer fest- 
zustellen. 

Von den retroperitonealen Dermoiden, welche oberhalb 
des Bockeneingangs gelegen sind, können event noch mit den 
Ausläufern des Beckenbindogewebes in Beziehung gebracht werden ; 
die Fälle von Funke, 2 Dermoide mit Haaren usw., hühnereigroß, 
unterhalb des Coecums, Amann (Intern. Gyn. Kongr. 1896 Genf)» 
retroperitoneale kopfgroße Cyste mit Knochenstücken rechts bis ins 
kleine Becken ragcMid. 

Dermoide im Leistenkanal resp. im ligam. rotundum: 

C u 8 h i n g , seit Kindheit Geseh\iTiLst bemerkt in der linken Seite gänseri- 
große extra peritoneale Dermoidcyste im ganzen Leistenkanal. Entfernung durch 
Einschneiden auf den Tumor. 

Fischer. 25 Jahr. Seit Kindheit Tumor in der linken Leiptengogcnd 
bemerkt. Der Tumor ist im Lig. rotundum sin. und ist ausgekleidet von mehr- 
schichtigem verhorntem Plattenopithel. Die Wand zeigt elastische Fasern und dicke 
Schicht glatter Muskelfasern. 

Amann, J. A. 53 Jahr. (1 part., 1 Abort.) Großer papUlärer linksseitiger 
Ovarialtumor, am intraabdominalen Teil des rechten Lig. ro- 
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t u u d. klomftpfelgroßo Cyste mit gi*lbUc?hem breiahtiliohera Inhalt und derl^cr Wand, 
dk von elastischen Fasern und glatten Muskelfaaem gebildet ist und mit niederem 
Platt enepithcl Ausgekleidet ist. Abdominale ToUilexstirpatiön mit der Oirariaiv 
cysto Tjuid der ligamcDk-yst*". Heilung. VergL Fig. 24. 

Wenn wir auf dm anatomische Verhaltt^i dor Tnmoreii übergaben, 
so fällt zunächat die aiißcrordeiitliehe Vorschiedenlieit der Größe der 
Tumoreu auf. Vuq erbsengroße a Tumoren iMarchand) bestehen 
Schwankuiigen bis zu Tumoren, die aus dem kleinen Beckeu bis zu 
Nfibelhtihe heiausragen (Pag©, de Queuirain, R. Buge); über die 
Hohe des Beckeomngangs nig*'n die Tumoren von Biernacki, 
Skutsch, Hoefer und Ocuihna lienius. 

Die Zusammensützung der Beekoubiudegewebsdermoide ist ini all- 
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Fij?, 24. 
Cä^L^r. = Dermoideyat« um» r. Llgt^m. rot. p- O.K. := |)a]ii]liii'od Ovjirltilkystotti UilIia, 

f,'- ^ Uterus, 



gemeiiieii eine einfache (Plattenepithelcysten nnt milcbkafTeeähnLichem 
TuhaU, der nüt Detritus Tennischt ist) im GegeiiöatK zu den Ovarial- 
dermoiden ; während bei den iiitrapenloneah?n und OvariBldennoiden 
sog. einfädle BruieysteQ auscheineQd ganz feblnn, sm fiudon sich bei 
den Becken hindegewebsdermoidöu zumeist solcha Formen, doch sind 
auch hier Dermoide mit Haut, HaareOj auch Zähnen und Knoehen 
vereinzelt vertreten. 

Die Mehrstahl der Autoren hat gerade ans diesem Unterschiede 
der Beckenbiudegewebsdermoide gegenüber den Ovariiddermoiden eine 
scharfe Trennung der beiden Gruppen anuehinen zu müssen geglaulu. 
Da wir aber mit Bonnet die Dermoide bis zu einem gewissen Grade 
als fötale Inklusioneu aulTasseu, erklärt sich uns die Verschiedenartigkeit 
der Tumoren durch die Verschiedenheit des Gewebes, in welches die 
parasitäre Bildung implantiert ii^t, woI»ei wobt die Dnickverlialtnisae, 
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der Blutgehalt und die Funktion des betreffenden Organgebietes auf 
die Entwicklung des Embryonis einen Einfluß nehmen wird. Im 
Beckeubindegewebe sind jedenfalls für eine freie Entwicklung eines 
derartigen Gebildes die Verhältnisse viel ungünstiger, als am Oyarium 
oder in der freien Bauchhöhle oder gar an der äußeren Körperober- 
fläche, z. B. bei den Sakraltumoren. 

Die Lage der Beckenbindegewebsdermoide ist stets hinter oder 
neben dem Uterus; der Uterus ist nach vorne an die Symphyse 
gedrückt und eleviert. Die Tumoren liegen vor oder hinter dem 
Rektum. 

Hierdurch kommt, besonders bei letzterer Lagerung des Tumors, 
die charakteristische A'erschiebung von Mastdarm, Scheide, Uterus und 
Levator ani zu stände, auf welche Sänger schon hingewiesen hat; 
von ihm wurde auch hervorgehoben, daß das Wachstum der Tumoren 
ein nach abwärts gerichtetes sei gegen den Damm hin und entlang 
des Septum. Selten (Sänger glaubte nie) ist eine Entfaltung des 
Lig. latum vorhanden; Damm, Gesäßgegend und äußere Haut kann 
schließlich verschoben werden. Mit besonderer Vorliebe entwickeln 
sich die Dermoide des Beckenbindegewebes in der Tiefe des letzteren 
unmittelbar über dem Levator ani. 

Die Form dieser Tumoren ist meist eine runde, doch kann 
sie je nach dem Widerstand der Umgebung auch zur gelappten 
werden, auch mehrere Cysten nebeneinander kommen vor, wie in dem 
Falle Schulzes, in dem eine Cyste über dem Levator, die andere 
unter demselben saß. Das Alter der Patientinnen kann, da die Ge- 
schwülste angeboren sind, hier nur insofern Berücksichtigung tinden, 
als durch plötzliches AVachstum oder entzündliche Veränderung der 
bis dahin latenten Geschwulst erst Symptome auftreten; dies war in 
den publizierten Fällen zwischen dem 18. und 38. Jahr der Fall. 
Beckenbindegewebsdermoide wurden bisher nur bei Frauen beobachtet, 
nur de Quervain und Rüge beschreiben derartige Neubildungen beim 
Mann; besonders auf de Quervains Arbeit muß hier verwiesen werden, 
da in derselben in eingehender AVeise sämtliche bis damals publizierten 
Fälle berücksichtigt sind. 

Die Symptome w(»rden sich, da das Wachstum der Tumoren ein 
langsames ist, auch nur ganz allmählich entwickeln, wenn nicht ent- 
zündliche Veränderungen plötzlich auftreten. 

Mehrfach sind Einwirkungen der Beckenbindegewebs- 
dermoide auf den Verlauf von Schwangerschaft und Geburt 
beobachtet worden. Im Falle von Biernacki wurde die Patientin als 
Kreißende (prini. Gravid.) aufgenommen; die Geschwulst stellte ein 
Geburtshindernis dar; es wurde per rectum punktiert; nach vergeblichen 
Zangeiiversuchen mußte die Kraniotomie gemacht werden. Im Falle 
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vou Sauger hatte die Patientin 9 mal geboren; schon bei der sechsten 
Gehurt hatte die Geschwulst ein Gehurtshindernis gebildet, so daß ziir 
Kmiiiotomie geschritteD wurde* Bei der letzten Geburt wurde nach 
rektaler Punktion der Forceps angelegt In dem Falle von Page 
hatte die Geschwulst bereits 5 Geburten erschwertj die sechste war 
sehr schwierig, hei der siebonten mußte der kindliche Schädel perforiert 
werden. Im ersten Falle von S kutsch war die PjitientiD im fünften 
Monat gravid und klagte über Urin- und Stuhlbesehwerdeii, Peri- 
neotomie und partitüle Aussohäluug störte den normalen Verlauf der 
Schwangeraehaft und Geburt nicht 

In einer größeren Anzahl der Fälle sind in der Amimnese mehr- 
fache Aborte angegeben. 

Ob es sich in dtm Fällen von Gel^^trora und Snyers, in denen 
durch ausgedehutü ScheidendannuverletxuDgen während der Geburt 
Dermoide voriielen, uiu Beckenbindegew^ebs- oder Ovarialdermoide ge- 
handelt hat, ist nicht sicher festzustellen. 

In anderen, wie bei Schulze^ Trzehicki^ war tue Entwicklung 
nach der Gesäßgogend beim Sitzen hinderlich. In rler Mehrzahl der 
Fälle wurde durch das Wachstum der Geschwulst im kloinön Becken 
Harn- und Stuhlentleerung beeinträchtigt und die Zirkulation im Becken 
gestört* Von einigen Autoren werden Schmerzen und Druckgefiilü 
bei schwerer Arbeit als erste Symptome bezeichnet 

Bezüglich der Dinguosp ist eine ini kleinen Becken befindliche 
GeBch willst auf ihre Beweglichkeit zu prüfen; die Hecke iibindegewei>s- 
dermoide sind nicht beweglich; ferner ist hier stets per rectum zu 
untersuchen um die Lage der Geschwulst vor tnler hinter tiem Rektum 
festzustellen. Bei den ersteren Tumoren kommen OvarifUtumorenj retro- 
He:do uteri, ev gravidi, Üternstuinuren, in Sdiwielen eingebettete und 
in der Tiefe des Beckens verwachsene entzündliche Adnextnmoren, 
Hänuitocelen, abgekapselte Exsudate in Betracht Die Untersuchung 
muß sich auf die Verlageruugeu der Nachbarorgane, Entfaltung des 
Lig* latuni erstrecken; auch wird die Anamnese eventuell Anhalts- 
punkte liefenu 

Lst düs Rektrim nach vorn oder seitlich verschoben, so kommen 
die verschiedenen mit der Beekenwand in Beziehung stehenden Tumoren, 
Neoplasmen, Becken- oder Wirbellsäidenabszesse oder Beckenbin de- 
gewebstum<»reu in Betracht. Das wichtigste ist hierbei stets eine exakte 
kombinierte üntersuehuug und zwar vom Rektum oder Vagina 
aus einerseits nnd von außen in der Gegend des Foramen i seh i adi- 
eu m oder vom Damm oder vom Abdomen aus andererseits. Die dureh 
Fluktuationsbefuncl naehzuweisenden event cystischen Bildutigen, Ab- 
szesse oder Echiuokokknssäcke usw» geben eventuell Veranlassung xur 
Probepunktion* Eine Punktion vom Rektum aus, wie sie in den Fällen 
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von Deahna, Biernacki (während der Geburt), Sänger (während 
der Geburt), Page vorgenommen wurde, ist nach unseren gegenwärtigen 
Anschauungen als gefährlich zu bezeichnen. Dagegen kommen Vagina. 
Dammgegend, Steißbeingegend, Gesäßgegend, Hj^ogastrium, Abdomen 
in den entsprechenden Fällen in Betracht. Jedenfalls soll der Punktion 
direkt der operative Eingriff folgen, außer es muß während einer Geburt 
nur zur Verkleinerung des Tumors die Punktion ausgeführt werden. 
Die Prognose ist nach den bisher publizierten Erfahrungen als 
sehr gut zu bezeichnen. 

Therapie. 

Inzision mit Drainage eventuell mit Atzung wird wohl zumeist nur Un- 
genügendes leisten; es kommt nur die Exstirpation der Geschwulst in 
Betracht. 

Die Wege, die hierfür einzuschlagen sind, werden von der Art des 
Entstehungsortes und der Wachstumsrichtung der Geschwulst angegeben. 
Es kommen in Betracht: 1. der abdominale Weg, 2. der extraperi- 
toneale Weg von oben, 3. von unten: a) perineal, retro anal, b) sakral 
und parasakral, c) vaginal. Ist der Tumor vorwiegend nach der Bauch- 
höhle zu entwickelt, so kann unter Umständen der abdominale Weg Vorzüge 
bieten, doch kann, wie de Quervain hervorhebt, die Ausschälung der 
Geschwulst aus der Tiefe des Beckens und die Blutstillung in der 
Nähe des Rektums eventuell Schwierigkeiten machen. Von oben kann 
extraperitoneal vorgegangen werden (besonders zu empfehlen bei zweifel- 
haftem Inhalt der Geschwulst) von einem Flankenschnitt aus oder nach 
querer Durchtrennung der Recti (eventuell nur des einen) am Becken- 
ansatz (wie ich bei meiner transperitonealen Methode der Beckenaus- 
räumung bei Uteruscarcinom gezeigt habe, kann man von hier aus 
extraperitoneal in ausgedehntester Weise in d(»r Tiefe des kleinen 
Beckens arbeiten). 

Bei der mehr perinealen Entwicklung der meisten Beckenbindegewebs- 
dermoide sind die Methoden von unten her wohl zumeist zu empfehlen. 

Sänger hat den von Solowjew zuerst betretenen, perinealen Weg 
systematisch zur sog. seitlichen Perineotomie ausgebildet. In 
Steißrückenlage (de (Quervain schlägt die Seitenlage vor) wird durch 
einen 8 cm langen Hautschnitt vom hinteren Drittel des lab. majus 
nach hinten, etwa 2 cm über den After hinaus, und zwar in der Mitte 
zwischen Tuber und After d(\s (]avum ischio rectale eröffnet, in das 
man jetzt schon mit der hallxMi Hand bequem eindringen kann. Nach 
sagittaler Durchtrennung dts (Mnen Levator ani läßt sich die ganze 
Hand einführen bis hinauf zum Bauchfelle. Der quere retroauale 
Schnitt durchtrennt beide Levatores ani. de Quervain glaubt, daß die 
Schädigung der T^evatores vermindert würde, wenn nach querem Haut- 
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schnitt eine sagittale Trennung der beiden Levatores vorgenommen 
würde. 

Der parasakrale Schnitt geht von der Aftergegend bis zur 
articulatio sacro-iliaca; es werden hierbei die Ligg. spinoso-sacra und 
tuberoso-sacra duichschnitteu. 

Die Sängersche seitliche Perineotomie eignet sich am besten 
für weit nach unten reichende Dermoide. Der retro- anale quere 
Dammschnitt für die seltenen rein medianen retro-rektalen Dermoide; 
— der parasakrale Schnitt ermöglicht, wie de Quervain sehr 
richtig hervorhebt, durch die Durchtrennung der Bänder auch in Fällen, 
in denen der untere Pol der Geschwulst höher oben liegt, noch 
sehr gut an denselben heranzukommen. Der vaginale Weg dürfte in 
Form eines Schuchardtschen Schnittes meiner Ansicht nach in be- 
sonders komplizierten Fällen günstig mit dem parasakralen Schritt 
verbunden werden können; man erhält dadurch, wie ich mich früher 
bei Carcinomoperationeu überzeugte, einen ganz ausgedehnten Ein- 
blick ins Becken. 

Es dürfte wohl zweckmäßig sein, stets vom Damm aus zu beginnen 
und event. den Weg mit den abdominalen oder extraperitonealen zu 
kombinieren. 

Bei all diesen Operationsnietliodeu ist njitürlich die Vermeidung 
von Verletzungen von Nachbarorgauen von der gröiUeu Bedeutung. 
Zu diesem Zwecke ist es nötig, vorher eine möglichst genaue Fest- 
stellung der Verlagerung der Nachbarorgane durchzuführen. 

Sondierung und Füllung der Blase und Ausdehnung des Rektum 
event. mit einem länglichen Kolpeurynther können nach exaktest vor- 
genommener bimanuelhu* Untersuchung unsere Vorstellung hierüber 
erleichtern. Von besonderer Wichtigk(Mt ist aber der Verlauf der 
Ureteren. Es ist natürlich außerordentlich einfach, mit Hilfe des 
Cystoskops die ureteren zu sondieren, wenn nicht gerade durch besondere 
Entwicklung der Tumoren Abknickungen der Ureteren an irgend 
welchen Stellen zustande gekommen sind. Eine plastische \'or- 
stellung über den wirklichen Verlauf der Ureteren ließe sich vor der 
Operation nur dadurch erreichen, daß man Ureterensonden aus bieg- 
samem iletall oder mit Bismuthlösung gefüllte Ureterkatlieter verwendet 
und dann von verschiedenen Seiten Röntgenaufnahmen macht. 

In praktischer Beziehung schien mir wenigstens beim abdominalen 
Verfahren nur in seltenen Fällen dieses Verfahren angezeigt, da ich seit 
Jahren gewohnt bin, in einigermaßen komplizierten Fällen von vornherein 
primär den Ureter auf eine größere Strecke bloßzulegen. Dies gelingt 
auch sehr leicht, wenn man ihn an der bekannten Kreuzungsstelle mit 
der Art. iliaca aufsucht oder extraperitoneal von einem Flankenschnitt 
oder i)ararektalen Schnitt aus ihn ins kleine Becken hinein verfolgt. 
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Auch vom Schuchardtscheu Schnitt aus, besonders von der von mir 
oben erwähnten Verlängerung desselben in einen parasakralen Schnitt, 
läßt sich der pelvine Teil des Ureters, event. auch nach Einlegeu eines 
Katheters, gut freilegen. 

8. Echinokokken im Beckenbindeg:ewebe. 

Aus den Eiern der Taenia Echinococcus entsteht ein 6 hakiger 
Embryo; dieser wandelt sich in eine Blase um. Sie besteht aus einer 
äußeren lamellös geschichteten, sehr elastischen Cuticula und einer auf 
ihrer Innenfläche liegenden, aus körnigen Massen und Zellen bestehen- 
den, Muskelfasern und ein Gefaßsystem enthaltenden Parenchymschicht; 
aus dieser Parenchymschicht entstehen, als kleine weiße Punkte er- 
scheinende Brutkapseln, und diese produzieren mehrere Scolices, d. h. 
spätere Bandwurmköpfe. In manchen Fällen bilden sich Tochterblasen 
in der Dicke der Cuticula. Die Tochterblasen können sich nach außen 
(Echinococcus granulosus oder scolipariens) oder nach innen (Echino- 
coccus hydatidicus) entwickeln; die dritte Form (Ech. midtilocularis) 
zeigt eine große Zahl nur kleiner erbsengroßer Bläschen. 

Bekanntlich infiziert sich der Mensch vom Hund. In Island, 
Australien, von Deutschland in Mecklenburg, Pommern und Schlesien 
kommen die Echinokokken sehr häufig vor. 

Der Echinokokkus wächst langsam, die Infektion erfolgt gewöhn- 
lich in der Jugend und kann oft jahrelang symptomlos getragen werden. 
Bei Frauen ist die Echinokokkenerkrankung häufiger als beim Mann. 

Für den nicht so selten vorkommenden Befund von Echinokokken 
im kleinen Becken der Frau läßt Fehl in g die Möglichkeit offen, daß 
eventuell auch Eier vom Anus aus eingewandert sein könnten. 

Nach Freund kommt der Blasenwurm ins kleine Becken entweder 
primär — als Keim oder sekundär als entwickeltes Tier durch Senkung 
aus höheren Partieen. Die primäre Wanderung erfolgt auf dem Lymph- 
oder Blutwege. Xeissor erklärt sich dieselbe nach Analogie mit der 
Wanderung von Staubteilchen. 

Der multilokulare und auch einfache Echinokokkus kommt von 
der Darmzotte aus in die Lymphbahnen; auch der venöse Blutweg wird 
häufig beschritten. 

Der im Becken befindliche Echinokokkus siedelt sich in weitaus 
den meisten Fällen in der hinteren Beckenhälfte in der Nähe des Darmes 
an (v-zl Zusammenstellung von Schatz), und zwar bezgL der Häufig- 
keit in folironder Reihenfolge: hintere Beckenhälfte und Para- 
proctium, retrocervikales Bindegewebe und Septum recto- 
vaginale: paravesikales und präcervikales Bindegewebe; 
Ligam. latum (sehr selten). Tn dem Falle II von Haupt war der 
Sitz der Eclünokokkusi^eschwulst in der Excavatiö Yesico-nterina. 
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Freund nimint für alle ira kleinen Becken befindliclien Ecbino- 
kokken subse rösten Sitz an. In einem seiner Falle hat der Tumor 
das Pen tone um nach oben gedrängL Der im Beckt^nbindegewebe be- 
findliche Echinokokkus kaon nach au Ben wandern durch die Incisura 
ischiadiea, hicuna muaculoniin et vasorum unter dem Lig. Ponpartii 
hindurch oder entlang der Fascie des liiopsons. Naeli oben kann er 
sich unter das Peritoneum der Bauchwaiid schieben, nach abwärts kann 
er sogar den Damm vordrängen. 

Auch ins Parenchyni des lUerus selbst kann der Parasit ein- 
dringen. Freund hat eine derartige Beobachtung gemacht und nimmt 
an, daß sich der Parasit vom Beckenbindegewehe aus in den Uterus 
durchgebohrt habe. 

In den puerperalen Utenis ist der Echinokokkus in dem Falle 
?0D Bon Orden eingedrungen; nach der Gehurt entleerten sich Blasen 
ans dem Uterus^ in denen ScoliceSj Haken und Membranen nachgewiesen 
wni-den. Altere Fälle dieser Art, bei denen eine mikroskopische Unter- 
suchung fehlt, sind mit Vorsicht ku betrachten, da Verwechslungen 
mit Blasen niole nicht ausgeschlossen ist. Im Utf>rus sind ferner von 
Szancer (12 jähr. Mädchen), Beigel (3 Echinokokkusblasen allein 
im Uterus, ohne jede weitere Ansiedlungin anderen Organen), Schatz^ 
nach dessen Zusammenstellung sich der Echinokokkus 14 mal im Uterus 
fand, und de Vries (Diss, Amsterdara 1903) beobncbtet worden. 

Im Ovarium kann nach B. S* Schultxe auch eine antocbtlioue 
Entwicklung von Echinokokken stattfinden; andere Antoreo, wie 
Schatz, haben Zweifel gegen die primäre Lokatisat ion im Ovarium 
geltend gemaclit Schatz hat 7 Fälle von Echinokokkus im Ovarium 
;ausammonges teilt* Auch in den Tuben wurden Eehinokt>kken gefunden 
(Benoit), 

Um den Parasiten befindet sich eine bindegewebige Kapnely deren 
aniitomische Beschaffenheit sich naeh dem befallenen Organ richtet; 
die weißlich aussehende Kapsel wird von der Umgebung reichlich mit 
Blutgefäßen versorgt. In der Umgebung entsteht eine EutKiindung, 
die das Peritoneum verdickt und auch Vem^achsungeu mit den henach* 
barten Organen zustande bringt. 

Ebenso wie bei den Tum orenbi klangen dieser Gegend ist topo- 
graphisch zu nnterscheiden zwischen einem Sitz der Echinokokken in 
der Peritonealhiilde und einem Sitz derselben unterhalb des Peritoneum, 
Im Douglas befindliche Echinokokken können Beckenbindegewebs- 
echinokükken besonders des retrocervikalen Bindegewebes vortäuschen* 

Bei den I3eckenbindegewehsechinokokken sind die Nachbarorgano 
ebenso wie bei den Tumoren dieser Gegend in verschiedener Weiae 
verschoben^ komprimi<*rt und köuueu eventuell zur Atrophie gebraclit 
werden. 
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Wichtig für die Diagnose der Echinokokkenblasen ist, daß die 
Wandung deutlich geschichtet ist; der Inhalt besteht aus einer klaren 
leicht opaleszierenden niclit gerinnenden Flüssigkeit (im Gegensatz zu 
einem lymphangiektatischen Myom) die für gewöhnlich eiweißfrei zu 
sein scheint, nach entzündliclier Reizung aber durch eine Punktion 
oder bei Eiterung der Umhüllungscyste oder Absterben des Echino- 
kokkus Eiweiß enthalten kann. Das spezifische Gewicht der Flüssigkeit 
schwankt zwischen 1009 bis 1015; luosit und Bernsteinsäure ist in der 
Flüssigkeit enthalten. 

In seiner eingehenden Arbeit über Beckenbindegewebsechinokokken 
teilt August Mayer mit, daß er unter den publizierten Fällen die 
Frist zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und dem eingetretenen 
Tode von 77« Monaten bis zu 40 und noch mehr Jahren angegeben 
gefunden hat. 

Wenn somit das außerordentlich langsame Wachstum der Ecliino- 
kokkenblasen etwas sehr typisches ist, so ist doch auch zu betonen, 
daß im Puerperium manchmal ein ganz rapides Wachstum eintritt 
wie in dem Falle von Reboul (Presse med. 1903, Nr. 91, p. 794). 
Veränderungen durch Vereiterung können auch ein rascheres Wachs- 
tum vortäuschen. 

In seltenen Fällen verläuft auch eine ganz ausgebreitete derartige 
Erkrankung ganz symptomlos und öfters ist der Echinokokkus als zu- 
falliger Sektionsbefund oder als Nebenbefund bei einer Laparotomie 
(Haupt 1. c. verkalkter Echinokokkus neben myomatösem Uterus) 
gefunden worden. 

Immerhin sind die Echinokokken im kleinen Becken als 
recht gefährlich zu bezeichnen, sobald sie einmal eine bedeuten- 
dere Größe erreicht haben. Von den 26 Fällen von Echinokokkus 
im kleinen Becken, über die Davaine berichtet, sind nur 5 geheilt 
worden und zwar 3, bei denen die Cyste durch die Vagina geöffnet 
wurde, die beiden anderen Kranken erreichten nur eine unvollkommene 
Heilung. 

Peritonitis, Pyänüe und Sepsis sind nicht seltene Ausgänge. 
Auch mitten in der anscheinend besten Rekonvaleszenz kann plötzlich 
der Tod durch Embolia, Urämie usw. eintreten. 

Allerdings stammen verschi(Mlene Berichte aus der vorantiseptischen 
Zeit und dürften wohl die Operationsresultate sich in letzter Zeit 
wesentlich gebessert ha])en. 

Eine Spontanheilung ist möglich durch Absterben des Parasiten 
mit Schrumpfung und Verkalkung des Sackes; auch Verjauchung mit 
Durchbruch in Scheide, Rektum, Bauclidecke usw. kommt vor (Freund). 
AVie durch tiefe Myome wird der Uterus meist an die vordere Becken- 
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wand angepreßt, Urin- und Darmfunktion werden beeinträchtigt, es 
kommt Drang und Retention zu stände, Parästhesien, ischiasähuliche 
Zustände, Gefühl des Ameisenkriechens, des Eingeschlafenseins, schmerz- 
hafte Lähmungen und Ödeme an den Beinen usw. kommen vor. Kom- 
pression der Ureteren mit Hydronephrose wurde von Freund beob- 
achtet. Kommt es durch Platzen zu einem Erguß der Flüssigkeit in 
die Bauchhöhle, so findet sich nicht selten Urticaria; von Volkmann 
wird dieser Befund als Charakteristikum für das Platzen einer Cyste 
aufgefaßt. Das Symptom des Hydatidenschwirrens fehlt bei den Echino- 
kokken des kleinen Beckens gänzlich. 

Die Diagnose ist im allgemeinen schwer. Nach Freund kann 
sie mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden durch den Nachweis eines 
oder mehrerer runder, auffallend glatter, gespannt elastischer, im 
hinteren seitlichen Beckenumfang in der Nähe des Mastdarms 
hart an der Beckenwand liegender, wenig verschieblicher, nicht druck- 
empfindlicher Tunionui, die keinen nachweisbaren Zusammen- 
hang (Stiel) mit dem Uterus und dessen Anhängen zeigen. 

Da die Fluktuation fast fehlt (Spencer Wells) können die 
Echinokokkenhlasen auch für feste Tumoren, Myome usw. gehalten 
werden, besonders wenn z. B. bei einer Geburt ein stärkerer Druck 
ausgeübt wird. Nach Schatz ist der Befund von mehreren gleich 
großen, deutlidi von einander zu trennenden runden Geschwülsten 
charakteristisch. Die Probepunktion kann eine sichere Diagnose 
stellen lassen, wenn nicht, wie das Spiegelberg passierte, trotz Vor- 
handenseins eines F]chinokokkus nur Eiter aspiriert wird. Die Punktion 
ist, wie Hegar und Freund betonen, nicht ungefährlich; jedenfalls 
muß sie vorsichtig und peinlich asc^ptisch ausgeführt werden. 

Neben dem Echinokokkus im Beckenbindegewebe finden sich häufig 
auch in anderen Organen Parasiten. 

Ich habe l)ei einer 154 jährigen Frau eines Hundezüchters, die mir 
wegen ()varialtunu)r zugeschickt worden war, einen kleinapfelgroßen 
Tumor im kleinen Becken links hinter dem Uterus sowie im Abdomen 
größere und kleinere rundliche Gebilde gefunden. Die Diagnose 
Echinokokkus lag bei d(5m innigen Verkehr der Patientin mit Hunden 
nahe, wenn auch in unserem Lande fast gar keine Echinokokken vor- 
koninu^n; auch konnt(^ man an ein ^polypöses Ovarialcystom denken, 
l^ei der Laparotomie fand sich neben einem Echinokokkus des Becken- 
binde<;ewel)es eine große Anzahl von Blasen, die z. T. auf dem Netz, 
zwischen verbackenen Darmschlingen im ganzen AbdomcMi verstreut 
waren und nur z. T. exstirpiert werden konnten. 

Die langsame Entwicklung der Tumoren (cf. oben), die auch in 
unserem Falle vorhanden war, ist für die Diagnose heranzuziehen, 

Martin. Krankheiten des Beckenbindegewebes. ^<^ 
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wenn auch für manche Tumoren des Beckenbindegewebes, z. B. Der- 
moide, Fibrome das gleiche zutreffen kann. In differenzialdiagnostischer 
Beziehung kommen in erster Linie die Myome in Betracht, aber auch 
Cystome, abgestorbene Extrauteringravidität, intra- und pseudointra- 
ligamentäre Abszesse , Hämatome , Wandemieren , Hydronephrose , 
Scheidencysten, Cysten des Wolffschen Ganges usw. Die erwähnte 
pralle Elastizität der Echinokokken und das Fühlen von ohne Zu- 
sammenhang nebeneinander liegenden gleich großen kugeligen Gebilden 
wird in manchen Fällen für die Differenzialdiagnose sehr förderlich 
sein. Mit üterusmyomen sind vielfach Verwechslungen vorgekommen, 
so auch von Schatz, ferner Aug. Mayer (es wurde von Löhlein 
ei-weichtes Cervixmyom vorher angenommen), von Savariaud (Congr. 
franc. d. chir. Rev. d. chir. 1903, p. 619, der Uterus wurde mit 
entfernt) u. A. Die Metastasenbildungen im Netz und anderen 
Stellen geben wichtige Anhaltspunkte; wenn sie aber so reichlich sind, 
wie in unserem Falle und durch nahes Aueinanderliegen der zum Teil 
sehr großen Blasen gewissermaßen einen zusammenhängenden multi- 
lokularen Tumor darstellen, so könnten Cystome, und bes. wie ich hier 
betonen möchte, die allerdings seltenen sog. traubigen oder poly- 
pösen in Betracht gezogen werden. 

Bezüglich der Differenzialdiagnose mit intraligamentären Ovarial- 
tumoren weist Freund auf den Umstand hin, daß die Cervix in einer 
muldenartigen Vertiefung auf dem ihn nach vorn drängenden Tumor, 
wie in ein Luftkissen eingedrängt liegt; auch betont er, daß die intra- 
ligamentären Ovarialtumoren von allen Beckentumoren am frühesten 
sehr auffallende örtliche Beschwerden machen, wälirend der Echino- 
kokkus oft bei beträchtlicher Größe noch gar keine oder nur un- 
bedeutende Störungen veranlaßt. Doch sind gerade bei den Ovarial- 
tumoren oft viele Symptome in ganz gleicher Weise wie bei Echino- 
kokken zu beobachten. Der Nachweis der unveränderten Ovarien, auf 
den bes. 01s hausen hinweist, kann für den Ausgangspunkt des 
Tumors verwertet werden, doch ist zu bedenken, daß manche Ovarial- 
tumoren, so bes. die von mir oben erwähnten traubigen Cystome, meist 
von dritten (Ovarien ausgehen (vgl. meine Arbeit über traubige Ovarial- 
kystome in (1. Mo. f. G. u. G.), ferner, daß parovariale Cystome in Be- 
tracht kommen können und ferner, daß die Ovarien so verdrängt sein 
können, daß sie eben nicht palpabel sind. Auf die Menstruation 
haben die Kchinokokkenj^^eschwülste keinen Einfluß, was unter Um- 
ständen bei der Differenzialdiagnose, z. B. mit Myomen, herangezogen 
wenlen kann. Sichere diagnostische Anhaltspunkte geben nur die 
Prob(»punktion und der Abgang von Echinokokkusblasen aus 
Vagina und Dann, in denen mikroskopisch die charakteristischen 
Bestandteile nachgewiesen werden können. 
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Therapie, 

Dit* Belmridlung kaDii nur eine operative selo; dabei iat aber ku 
bedenken j daß die EröffDuiig eioer Kchinokokkuscyste mit AusflieUen 
des Inhalts in die Umgebung, so z, B. lu die Bauchhöhle, eine Aus- 
saat nnd Neuansiedhing des Parasiten an anderen Stellen zur Folgt* 
haben kann und ferner, daß die Cysten wand oft so fest mit der Um- 
gebung scusammüiihäogt, daß Stücke des betreffenden Organes mit- 
getiomiueu werden müssen. 

Wenn möglichj soll der ganze Sack ausgeschält werden, Wenn 
man YOra Abdomen aus operiert ist dies nur zu enipfeh!enj wenn der 
Hack dick genug ist, so daß er ohne einzureißen in toto entfernt werden 
kann (event. zugleich mit dem Uterus, wie in dem Falle von Benoit); 
ist ein Einreißen mi befürchten, so ist es besser, den Sack uach Volk- 
matin in die Baucli wunde einzunähen, und erst wenn nach einigmk 
TageQ eDtzündliche Verwachsungen eingetreteTi sind, zu eröffnen und 
7M drainieren oder nach Lindemauii den angeschnitteuen Sack in die 
Baucbwimde einzunähen, Garre empfiehlt, den Sack auszuräumen, 
YoUkonmieii zu veruähen und dann zu Tersenken; natürlich muß während 
der Ausräumung die Umgebung vor einer Aussaat von Keimen ge- 
schützt werden. Auch kleinere im Becken bindege webe lie^^ende EchirM»* 
kokkusblasen sollen, wenn möglich, unerüff"net ausgeschält werden* Dies 
kann von der Vagina aus, oder paraTagioal oder extraperitoneal tod 
oben auf die bei den Beckenbindegewebstumorea, bes* Dermoiden, an- 
gegebene Weise gescheben; wenn eine Ausschälung nicht möglich ist^ 
so ist die lozision, Ausräumung und Drainage zu empfehlen, 
welch letztere so lange fortzusetzen ißt, bis die Sackwand in eine 
Abszeßmendiran umgewandelt ist Zumeist wird ftir diese Fälle wohl 
die Kolpotomie in Betnicht kommen, wie dies auch neuerdings Doktor 
(Orrosi Hetilap, 1901, 35, 36), der über 4 in den letzten 7 Jahren 
in der Pest er Frauenklinik beobachtete Fälle von Echinokokkus im 
Becken berichtet, emptieblL 
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